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第１章 本事業の概要 

１．背景 

１）在宅医療・介護連携推進事業の現状 

在宅医療・介護連携推進事業は、平成 27 年に介護保険地域支援事業の中の包括的支援
事業の中に位置づけられ、市町村が主体で取り組む事業となった。8 項目の事業項目が
設定されて、平成 30 年 4月から全市町村で事業が取り組まれている。 

 

 

 
一方で、８つの事業項目の「実施」に着目するあまり、在宅医療・介護連携推進事業の
「目的」や「目指す姿」を明確に設定できないまま、事業を進めざるを得なかった市町
村も少なくない。PDCAサイクルによる事業展開が期待される中、地域の医療・介護専
門職と自治体の十分な議論によって「目的」や「目指す姿」の設定し、その達成状況に
よって、事業を見直し実施していくことが、今後のさらなる推進に必要となる。 
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２）在宅医療の４場面別に具体的に考える 

都道府県が策定する医療計画の策定指針 1では、在宅医療は、入退院支援、日常の療養
支援、急変時の対応、看取り、の４場面ごとに必要な医療体制を整えることとされてい
る。この４場面ごとに、必要なサービスの量と質、連携の在り方を地域で議論していく
ことが求められる。 

 

 
 
  

                                                   
1平成 29 年 3 月 31 日厚生労働省医政局地域医療計画課長通知（医政地発 0331 第 3 号）「疾病・事業及び

在宅医療に係る医療体制について」 
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２．本事業の目的 

 
自治体と在宅医療・介護専門職が、在宅医療・介護連携の「目的」を共有し、互いの取組

みが有効に循環しながら、質の高い地域の在宅医療・介護連携が推進していくことに寄与す
るため、以下の２点を目的とした。 

 
１） 質の高い望ましい在宅医療・介護連携の在り方と、その実現に有効な取組みを具体

的に示す。 
２） 在宅医療・介護連携の質を評価する指標を提案する。 

 
 上記を達成するため、下記の３点を小目的とした。 
 なお、本事業では、在宅医療・介護連携の対象として、在宅医療・介護サービスを受ける
利用者・患者に最も頻度高く関わる介護福祉士を中心とした介護職と、介護職と連携頻度が
高い医療職として看護師との連携に着目した。 
 
（１） 介護職と医療職（看護師）の連携の現状と課題、望ましい連携の要因を記述する。 
（２） 介護職と医療職（看護師）の連携を推進するための、個人や事業所・法人の取組

みを記述する。 
（３） 在宅医療・介護連携推進事業の事業評価指標としての利用可能性と測定可能性の

高い在宅医療・介護連携の指標を検討し、提案する。 
 

図：本事業の目的と仮説 
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３．事業実施内容 

 

１）インタビュー調査 

（１） 方法 

① 看護師グループインタビュー 
対象：都市近郊の訪問看護ステーション管理者（看護師）3 名 

小規模多機能型居宅介護に所属する介護支援専門員 兼 看護師 １名 
    方法：インタビューガイドに基づいたグループインタビュー 約 120 分 

② 事業所インタビュー 
対象：・都市近郊 訪問看護ステーション 10 名（管理者・看護師・理学療法士） 

・都市部 訪問看護・訪問介護事業所 10 名 
（管理者・看護師・介護支援専門員、理学療法士、福祉用具相談員） 
・地方都市部 社会福祉法人 小規模多機能型居宅介護 2 名 
（管理者 施設長） 
・地方郡部  社会福祉法人 小規模多機能型預託介護 訪問看護ステー
ション 3 名 （管理者、看護師、介護支援専門員・介護福祉士） 

    方法：インタビューガイドの基づくインタビュー 各施設約 120 分 
 

（２） インタビュー内容 

① 事業所・法人の介護職と看護師の連携の実態 
② 個人、または事業所・法人で、介護職と看護師が気がねなく情報交換や相談できる

雰囲気（心理的安全性）を担保するために行っている取組み 
③ 介護職が気がねなく情報交換や相談できるための看護師の役割 
④ 介護職と看護師の連携が上手くいった事例、課題が残った事例の詳細 

 
（３） 分析方法 

インタビューは録音し、逐語トランスクリプトを作成した上で、内容によって分類した。 
分類したものにカテゴリ名をつけて関連を検討した。 
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２）ワーキンググループによる事例検討 

 

（１） 方法 

① 事例の選定方法 
  事業所インタビューの結果から、目的にあった事例を選び、事業所に事例提供を依頼し
た。 

事例提供の了承が得られた場合、追加インタビューを行い事例の詳細を把握し、7事例
を選定した。 

 
② 事例検討会 

  ・第１回：2020 年 2月 17 日（月）19時～21 時 30 分 Web会議 ４事例 
  ・第 2 回：2020 年 2月 26 日（木）19時～21 時 30 分 Web会議 ４事例 
 

③ 検討事項 
 ・事例にみられる介護職と看護師の連携の課題・特徴。 
 ・異なる介護サービス形態、他事業所・地域の場合の連携 
 ・介護職と医療職の連携を推進する上での個人、事業所の役割。など。 

 
（２） ワーキンググループメンバー 

一部事例提供者を含め、事業所等の管理的立場にあり、現場での看護師と介護職の連
携の課題とその解決に事業所として取り組んでいる者で構成した。 
 事例検討は、ワーキンググループメンバーと事務局で行った。 

 

山田 尋志 
特定非営利法人介護人材キャリア開発機構 理事長 
社会福祉法人リガーレ暮らしの架け橋  理事長 

小島 操 特定非営利法人東京都介護支援専門員研究協議会 理事長 

杉原 優子 
社会福祉法人リガーレ暮らしの架け橋 
地域密着型総合ケアセンターきたおおじ 統括施設長 

永田 かおり 社会福祉法人ひだまり 理事長  

石川 和子 株式会社ぐるんとびー 小規模多機能ホームぐるんとびー駒寄 

柳澤 優子 一般社団法人 Life & Com 代表理事 
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４．結果の概要 

 
１） 本事業における在宅医療・介護連携の「質」の考え方 

  
 人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン 2では、「本人
による意思決定を基本としたうえで、人生の最終段階におけるケアが進められていること
が最も重要な原則」であり、さらに、医療・ケアチームにより「可能な限り疼痛やその他の
不快な症状を十分に緩和」されていることが必要と明記されている。 
 
 一方、ヘルスケアサービスでは、住民アウトカム（健康）の改善、住民のケアの体験(満
足度)の改善、コストの削減、に加えて「従事者の体験の改善（満足度）」も目標 3として着
目されている。 
 
 そこで本事業では、医療・介護のチームが「利用者・患者の意思が尊重され、症状が緩和
されていること」を目的とし、「医療・介護従事者がやりがいを持って働けていること」が
達成できる医療職と介護職の連携を「質が高い」連携と操作的に定義することとした。 
 

 
 

 

 

                                                   
2 厚生労働省 人生の採取段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン

https://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-10802000-Iseikyoku-Shidouka/0000197701.pdf （最

終アクセス 2020 年 3 月 31 日） 
3 Sobal, L., et al. (2016) What’s Missing From the Triple Aim of Health Care? Cardiac Interventions 
Today, 10(2).  

https://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-10802000-Iseikyoku-Shidouka/0000197701.pdf
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２）在宅医療・介護連携を推進する取組み 

  
 利用者・患者の生活を最も時間的に長く、近い場面で関わる介護職と、看護師との連携を
中心に、その連携の現状と課題、個人や事業所の取組みを記述した。 
その結果を踏まえ、質の高い在宅医療・介護連携を実現するために求められる取組みの方

向性を、下図のように整理した。 
 

 

 
（１） 取組みの３階層 

 取り組む対象は「１人の利用者を担当する在宅医療・介護チーム」、チームの従事者が所
属する「事業所内・事業所間」、事業所が存在する「地域包括支援センター・市町村」、この
３つのレベルに分けられた。 
 
（２） 取組みの方向性は２つの「共有」 

 取組みは、介護職と医療職での「機会の共有」を促す方向と、「目標・視点の共有」を促
す方向、がある。この２つの「共有」は、両方同時に目指される。 
 
（３） 「１人の利用者を担当する在宅医療・介護チーム」での取組み 
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① 機会の共有 
実務の中で看護（医療）・介護職がケア場面を共有する機会を作ることによって、実
際のケア方法と利用者の反応を体感して共有でき、研修など業務外での話し合いより
も高い効果が見込まれる。 
例：サービス担当者会議を訪問サービス時間に続けて設定する、訪問看護師の訪問
時間と介護職の訪問時間を連続させて一部同行できるように時間を設定する、など。 
 

② 目標・視点の共有 
看護(医療)職・介護職の双方の強みが活かされる多職種ケース(ケア)マネジメント
を行うことで、看護職による体調管理・疾病管理と、介護職による本人の意思や生活
の望みの共有が可能になる。 
例：医療ニーズの高い利用者・患者の場合には、実質的に介護支援専門員と看護師
が共にケアマネジメントを行う、など。 

 
（４）「事業所内・事業所間」での取組み 

① 機会の共有 
同じ医療・介護職チームでケア提供する（成功）体験を重ねることで、異なる事業
所であっても、互いに目的と方向性が一致し、息のあった、質の高いケアが提供でき
るようになる。 
例：チームを組んだ経験が多い事業所ほど理念ややり方を互いに共有できる、看取
り後のカンファレンスで本人の意向やケアの質を振り返り次のケースへ反映させ
る、など 
 

② 目標・視点の共有 
介護職が看護（医療）職に気がねなく相談できる風土を醸成していくことで、医療
ニーズの高い利用者・患者であっても介護職は安心してケアが実施でき、また介護職
が把握した利用者本人の意向がスムーズに看護（医療）職に共有される。 
例：介護職にとって医療的事項やケアは緊張度が高いことを看護師は知る、看護師
は黒子として介護職を支えるという理念を事業所として持ち徹底させる、など。 

 
（５）「地域包括支援センター・市町村レベル」での取組み 

  ① 機会の共有 
在宅医療・介護を担う事業所・職種を日常生活圏域ごとのチームとしてまとめるこ
とにより、異なる事業所どうしであっても同じ構成による医療・介護職チームでのケ
ア提供(成功)体験の積み重ねが促進できる。 
例：公に医療・介護専門職からの相談に応じ事業所間をつなぐ役割をある事業所／
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専門職に持たせてエリアごとに配置する、地域ケア個別会議でエリア内での事例
検討を通じた地域課題抽出と解決策の検討を繰り返す、など。 

 
③ 目標・視点の共有 
医療職と介護職が互いに理解と信頼を深められる教育・啓発を行う。 
例：地域ケア個別会議の場を専門職の教育や啓発の場としても活用する、同行訪問
研修や介護職が医療や身体的事項を学び介護職の専門性を認識できる研修の実施、
看護師が介護の現場や役割を知る実地研修や人事交流を行う、など。 

 
（６）市町村に期待される取組み：他地域支援事業との連動や活用 

市町村自治体に期待される主な取組みは「地域包括支援センター・市町村レベル」とな
る。この取組みを実施する上で、在宅医療・介護連携推進事業以外の地域支援事業で取り
組んできた仕組みや場が多いに活用できる可能性がある。 
上位２つのレベル（１人の利用者を担当する在宅医療・介護チーム／事業所内・事業所

間）での取組みは、専門職個人や事業所の取組みが想定されるが、医療・介護資源が限ら
れる小規模自治体では市町村が直営の地域包括支援センターや介護サービス事業所を運
営して担うこともある。また大規模自治体においても専門職個人や事業所が取り組むこと
への後方支援の形で関わることもできる。 
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３）在宅医療・介護連携の評価指標の提案 

 
（１）質問項目例 

 
 
 
 ※「自分以外の医療職・介護職に」の部分に、具体的専門職（例：訪問看護師）を入れて
職種ごとに尋ねることもできる。 
 
（２） 調査方法の例 

  医療・介護従事者を対象としたアンケート調査を、１～3年に１度実施する。 
対象は、実際のケア現場での連携の状況をモニタリングし、事業実施が効果があったか

どうか評価するため、地域内の医療・介護従事者全員に、事業所の管理者や責任者ではな
く、実際にケアを提供している従事者を対象とすることが望ましい。 

 
（３）集計方法と見方 

① 時系列で推移をみることで、連携が改善しているかどうか
を把握する。 

 
② 回答した職種ごとに集計し、職種で比較する。特に医療職

と介護職の違いに着目することで、連携に課題を持つ職種
間が把握できる。 
 

③ 地域ごとに集計し、地域で比較することで、連携に課題
を持つ地域を把握できる。 
 

 

「この地域は、自分以外の医療職・介護職に、気がねなく相談できる」 

１．とてもそう思う ２．そう思う ３．どちらでもない ４．思わない ５．全く思わない 

 

X年  X+1年  X+2年  

●●士  ●●師  

A地区  B地区  C地区  
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（４） 在宅医療・介護連携推進の評価枠組み 4の中での位置づけ 

 
（５）指標分類 5の中での位置づけ 

 

                                                   
4 H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(長寿科学政策研究事業)「在宅医療・介護連携の質に関する評

価ツールの開発と検証」（代表研究者:福井小紀子） 
5 H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(地域医療基盤開発研究事業)「在宅医療の提供体制の評価指

標の開発のための研究」（研究代表者：川越雅弘）及び H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(長寿科

学政策研究事業)「在宅医療・介護連携の質に関する評価ツールの開発と検証」（代表研究者:福井小紀子） 

患者のアウト

カムに影響を

及ぼす従事者

のアウトカム

の１つ 

「日常の療養支援」場面のプロセス指標 
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第２章 介護職と医療職の連携に関連する要因 

１．専門職連携が困難な要因 

１）ヘルスサービスにおいて専門職の連携が困難な要因 

 専門職が連携を困難にする理由として下記が提唱されている 6。これらの理由を乗り越え
る方向で、望ましい連携に向けた取組みを考える必要がある。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
２）職種間のコミュニケーションにおける敷居 

 介護職（介護支援専門員）にとって連携が取りにくい専門職は医療職（主に医師）で、そ
の理由は「忙しそう」「ためらう」などが挙げられている 7。訪問診療時における医師と訪問
看護師の間には、治療・ケアの方向性の決定過程で、認識や価値観の相違が顕在化し、コミ
ュニケーションで齟齬が発生するが報告されている 8。 
 
  

                                                   
6 Leathard A.(1999)Interprofessional Collaboration From Policy to Practice in Health and 
Social Care.  
7 須永恭子、他（2018）多職種連携推進における職種間の総合理解の課題に関する検討．Hospice and 
Home Care 26(1), 52-59. 
8 蒔田 麻友子, 他,(2018) 訪問診療医・訪問看護師に求められている連携と役割機能－両職種間における

ギャップの見える化から在宅医療の円滑化を再考する－. 第 19 回日本在宅医学会 

１． 目標が異なる 
２． 言語（専門用語）が異なる 
３． 専門性の背景と分類された専門職教育 
４． 乏しいコミュニケーション 
５． 専門職としての質の均一性の欠如 
６． 組織の違いや報酬のための競争 
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２．介護サービスの提供形態によるチーム構成の違い 

 
介護サービスの提供形態によって、介護職のチーム構成やそれに伴う情報伝達の在り方

が異なる。 
小規模多機能型居宅介護の場合、通所介護、短期入所、訪問介護が１事業所から提供され、

利用者の情報は１事業所に集約される。さらにその中に看護師が配置されている場合もあ
る。１事業所内のチームの在り方が、訪問看護や診療所など外の医療機関との連携を左右す
る。 
一方、通所介護、短期入所、訪問介護がそれぞれ別の事業所から提供される場合、それぞ

れ事業所が利用者の情報を断片的に持つ。これらの情報の集約と医療とのつなぎが課題と
なる。また、法人や事業所を越えてチームを作ることも課題となる。 
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３．チーム内で不安やおそれを感じることなく発言や質問ができる雰囲気(心理

的安全性) 

 
成果を出し続けるチームの要素として、「チームのメンバー一人ひとりが、そのチームに

対して、他者の反応に怯えたり羞恥心を感じたりすることなく、気兼ねなく発言でき、本来
の自分を安心してさらけ出せる、と感じられるような場の状態や雰囲気」9（心理的安全性）
が重要な基盤であることが知られている。 
例えば、医療チームでは、小さいインシデントの報告が多いチームほど、心理的安全性が

高く、開かれた雰囲気で、メンバーがミスを減らすために常に話合い、自立的に新しい方法
を見出すことができ、職場満足度も高かった、という結果が示されている 10。 
在宅医療・介護のチームにおいても、事業所内、さらには事業所間で、メンバーが気がね

なく発言できる雰囲気があった上で、目的を共有し各職種が専門性を発揮できることが、従
事者の職務満足度を向上させ、利用者・患者の成果を生むのではないかと考えられる。 
 
  

                                                   
9 Edmondson, AC（1999）Psychological Safety and Learning Behavior in Work Teams  
Administrative Science Quarterly.44(2). 
10 Edmondson, AC（1999）Psychological Safety and Learning Behavior in Work Teams  
Administrative Science Quarterly.44(2). 
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第３章 介護職と医療職（看護師）の連携の実態 

１．結果の概要 

 
 介護職と看護師の間で、不安や恐れを感じることなく発言や相談ができる関係性（心理的
安全性）が脅かされている、実態が少なからず存在した。 
その場合、必要な情報伝達、特に医療的ケアが必要な場面での協働が阻害され、その結果、

患者・利用者の症状の悪化につながっていた。 
一方、介護職と看護師の間で、互いに助言や提案ができ、その意見が受け入れられる（心

理的安全性が担保されている）場合は、医療的ケアが必要な場面になっても、介護職が利用
者のケアに主体的に関わることができ、その結果、利用者・患者が苦痛少なく、本人の意思
を共有し尊重されていた。この利用者・患者に良い成果が見られることは、介護職と看護師
がやりがいを感じることにもつながっていた。 

 

 
 
 

 
  



19 
 

２．発言や相談しにくい雰囲気の場合 

※斜字はインタビュー調査の対象者および事例検討での発言を表す。（以下同様） 

 

１）コミュニケーションに対する介護職と看護師の捉え方の違い 

介護職から見て、看護師は「怖い」というイメージを持っている実態が語られた。看護
師が介護職とコミュニケーションをとる場合、看護師としては当たり前のことを尋ねてい
ても、医療専門用語を使ったり、医療的事項を「何で」と問うことで、介護職は答えられ
ず、「怖い」というイメージにつながっていた。 
その結果、介護職が、電話連絡や、インシデントの報告など、看護師との情報共有や相
談を躊躇していた。 

 
（介護福祉士は看護師が）怖いらしい、結構。今日もミーティングで聞いたんですけど、「みんなどう

思う？」って言ったら（看護師は）怖いと言っていました。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・

看護師） 

 

私は介護福祉士からのケアマネジャーで（中略）、看護師さん、イメージ的にはやっぱり怖いっていう

のは確かにありました。専門用語が分からない。（訪問看護・訪問介護事業所 介護支援専門員） 

 

老人保健施設で働いていたとき、看護職さんってたいがいナースステーションにいて、医療が必要な

ときに看護師さんを呼んで動いてもらう。だから、看護師様様の状態が正直ありました。私たちがインシ

デントとかヒヤリを起こすと、「何で」って怒られたりとか、どうしても隠したくなってしまう現場があ

りました。（中略）やっぱり、看護師様様ですごい怖かったんです。（小規模多機能型居宅介護 介護支援

専門員・介護福祉士） 

 

多分、介護士さん、何か電話すると、看護師さんに質問攻めにされるから。「何で」とか、「いつから」

「このときどうしたの」「知ってるでしょ」って。でも、（介護士は）見てなかったりするんですよ。だか

ら、見てないことを聞かれるから、「えー、聞かれても分からない」と思って電話したくなくなるってこ

とあったし。（訪問看護・訪問介護事業所 看護師） 

 

ケアマネさん対象に勉強会をさせてもらったときも、まず最初に、看護師さんが怖いという印象がケ

アマネさんから出て。看護師さんがいると頼りになるんだけど、やっぱり緊張するとか怖いとかいう意見

はほとんどのケアマネさんがやっぱりすごい勢いで首を縦に振っていらっしゃって。（訪問看護ステーシ

ョン 看護師） 
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 一方で看護師は、日常の体調管理として当たり前のことを尋ねていて、責めているわけで
はない、と介護職との認識には違いがあった。 
  

普通に話してるし、普通のことを言ってるつもり。ただやっぱり、そこに怖いというイメージがつくっ

ていうのは、いきなり専門用語で難しい話をバーッとするので、多分何を言っているか分からないってい

うのがある。（訪問看護・訪問介護事業所 看護師） 

 

私たちは責めてるわけではなくて、ほんとうに情報が欲しいだけ。（訪問看護ステーション 看護師） 

 
２）利用者へケアを提供している介護職と看護師が直接相談することは少ない 

訪問看護師と介護職、特に訪問介護の介護職とは、直接話をする機会はほとんどなく、看
護師から相談を促しても介護職からは相談がないことが語られた。 
また、看護師が訪問介護の介護職に連絡しようとした場合、介護支援専門員や訪問介護事

業所の管理者を介すため、情報の伝達にタイムラグや齟齬が生じることもあった。 
 
ヘルパーとは、ほとんど顔を合わせて話す機会はない。（訪問看護ステーション 看護師） 

 
連絡ノートで、「何か心配なことがあれば直接電話をください」と伝えることがあるんですけど。ただ、

それで相談の電話が来ることはほぼない。 （訪問看護ステーション 看護師） 

  
何で私たちと直接話をしたがらないんだろうということは疑問に思っています。（訪問看護ステーショ

ン 看護師） 

 
私たちは、本当に困ったことがあれば何でも相談してとか、あといろんな処置に関してこういうこと

をやってほしいんだけど、ということを伝えるのですが、どうも多くの介護士さんたち、ヘルパーさんた

ちというのは、間にケアマネさんを入れてほしいと。（訪問看護ステーション 看護師） 

 

（外の）ヘルパー事業所に直接言わないですよね。物を言わない。必ずケアマネを通して、「ヘルパー

さんにこうこう、こうしてもらうことできますか」「そうすると、看護がこうできるんで助かるんですけ

ど」みたいな感じでお願いをして。あとはもう、ケアマネジャーがどう判断するかで、じゃあヘルパーさ

んにそういうふうに言っとくになるのか、それ無理って、そんな必要ないって思われるのかっていうとこ

ろなんで、一事業所として、意見とか希望を伝えるだけっていう感じ。（訪問看護・介護事業所 看護師） 

 

多分、直接介護に伝えたいけど、ケアマネさんが外部になると、ケアマネさん通じてになるので、や

っぱりタイムラグが出てきたりとか、解釈の違いが出てきたり、伝わり方が違かったりするので、ほんと

に伝わってるのかどうかも分からない。（訪問看護・介護事業所 看護師） 
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３）介護職と看護師の間で仕事を「渡す」 

 利用者に医療的な問題が生じると、介護職は看護師にケアを任せてしまい、それ以上は利
用者ケアに関わらず、連携ではなく、仕事やその場を渡すことに留まっていた。 

 
褥瘡ができたときとか、意識がなくなったときの対応とか。そこら辺って全部、看護師さんを取りあえ

ず呼んだら、もう「自分たちは通常業務に戻ります」だったんです。（小規模多機能型居宅介護 介護支

援専門員・介護福祉士） 

 
私の周りで入っているヘルパーさんという感じの方は、自分のお仕事を淡々として、私たちの仕事の範

囲はここです、みたいな雰囲気は感じます。（訪問看護ステーション 看護師） 

 
４）利用者・患者の症状悪化、苦痛 

介護福祉士やヘルパーは、最も利用者と接する時間を長く、利用者の情報をもっとも多
く持っている。介護職と看護師の情報共有が躊躇されることによって、利用者の意思が尊重
できなかったり、苦痛や不安が解消できない可能性があった。 

 
多分介護士さんたちに多いんだろうと思うんですけど、「ちょっといつもと違った」、それってすごく大

事な情報で、本来。明らかに違ってたら、それは状態が変わってるので、何か別に普段と変わらないんだ

けど、何か違うっていう、それが多分予想なので、そこの情報が欲しいんですけど、そこではあまり情報

が流れなかったりとか、ちょっと忙しかったりすると、まあいいかってなって、流れてこなくて。何か起

こったときに、前兆なかったのかって後から話を聞くと、ああ、そういえば前日こうだったとかって。そ

れを流しとけばよかったねって言っても、なかなかそこの、そのときのそれが思い浮かばなかったりと

か、そういうのはある。（訪問看護・訪問介護事業所 看護師） 

 
やっぱり介護士さんが一番利用者さんの思いとか、過去の生活歴とか、どうやって家で生活していきた

いとかっていう気持ちとかは、一番よくご存じかなと。訪問回数が違うので、看護師さんが 1 日 1 回、

毎日行くことはあっても、1 日複数回看護師さんが行くことはほぼないに等しい。ケアマネジャーはモニ

タリングで月 1 回。何か呼ばれていっても月 2 回。そうなると、訪問介護は 1 日 3 回、4 回とか入ってる

ので、日常会話もしたりとかするから、やっぱり何でも知ってるんだ、そんなことまで話ししてたのって

いうような、利用者さんの情報とか気持ちっていう部分が一番声を拾ってるのかなって。（訪問看護ステ

ーション 看護師） 
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３．発言や相談しやすい雰囲気の場合 

１）医療的ケアが必要な場面でも介護職も看護師も主体的に関わる 

 チーム内で意見が聞き入れられる、介護職から看護師へ助言や提案ができる、など心理的
安全性が守られる雰囲気があると、医療ニーズが高い利用者・患者であっても、介護職も看
護師もケアに主体的に関わることができ、利用者の意思を共有し尊重できることが語られ
た。さらに、利用者・患者に良い成果がもたらされることによって、介護職も看護師もやり
がいを感じることができていた。 
 

1 回言ったことが形になるとか、意見が通るっていうところをみんな（経験して知っている）。（小規模多

機能型居宅介護・訪問看護ステーション 看護師） 

 

私たちは医療のことを看護師さんに教えてもらう。大きい病院から来る人って、すごい移乗も何か力任

せとか、とても利用者さんしんどそうで、（看護師も）腰大丈夫？みたいなレベルの人もやっぱ来るので。

これは私たちはプロだし、私たちが、こういうふうにしたほうがいいと思いますって言えるような環境に

なりました。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・介護福祉士） 

 

嚥下機能もだいぶ落ちてきているし、誤嚥もあるし、でも、肉が食べたいと（利用者に）言われたら、普

通は病院なら、胃ろうにするか、ゼリー食にするかって冷たい料理になるんですけど。どうしたら食べら

れるかなって介護職の視点で考えて、それに看護職さんの知識を交えて。だったら 1 回ソフト食試してみ

よとか、もう、最後だしこういうのを食べてもらおうなとか。リスクもあるんですけど、リスク管理され

た上で利用者さんの意向を、かなえられるだけかなえたいっていう話をしたことがありました。そうする

と、看護師さんだけが主体の看取りじゃなくて、みんなで主体的にできたかなっていうのが大きいかなと

思います。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・介護福祉士） 
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４．事例にみる医療職（看護師）と介護職の連携の在り方 

 ―ワーキンググループでの事例検討の結果－ 

 
＜事例と議論の内容の提示について＞ 
事例から患者・利用者個人が特定されないよう、下記のような対応を行っている。 
・ ワーキング内の発言者、および、発言の中に出てくる事業所名、施設名は匿名とした。 
・ 事例の情報は、ワーキングでの議論の論点に関連する部分のみを提示し、他情報は削

除した。 
・ 個人が特定されると思われるエピソードは削除した。 
・ 患者・利用者の基礎情報は加工を施した。 
・ 年月日は、最終イベント発生日を X年 Y月 Z日とした。 
・ その他、発生頻度が稀な事象など、個人が特定される可能性が高いと判断したものは

削除した。 
・ 以上の作業を行った後、事例提供者の了解を得た。  
 

 ※事例の詳細は p.56～ワーキンググループによる事例検討を参照。 
 
※ 地域の在宅医療・介護連携推進を目的に事例の詳細を把握されたい場合は、本調査研

究事業実施事務局まで問い合わせください。 
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１）医療処置が必要な利用者への日常の療養支援での連携 

（１） 褥瘡のケア （詳細は p.６２～） 

 

＜概要＞ 

・ 小規模多機能型居宅介護の介護職と看護師の連携 
・ 誤嚥性肺炎で入院中に、仙骨部に褥瘡ができた。ADL 低下と意欲の減退が顕著。 
・ 介護職と看護師でケアしていたが、ポケットが閉じなかった。 
・ 看護師と介護職が共に褥瘡の研修を受講した。そこで学習したケアの方法をチーム

で共有し実践した。 
・ 褥瘡のポケットはふさがり、利用者が意欲的になり、カラオケを楽しむようになっ

た。 
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＜事例検討での論点＞ 

① 医療的処置が必要な場合の看護師によるケースマネジメント 
・ 褥瘡についてある程度の予測が立てられる看護師が、介護職を巻き込んで、ケア場

面を共有しながら関わったことが成功の要因。 
・ 訪問看護、訪問介護が、別々の事業所からサービスを行う場合でも、予後の見通し

がつく訪問看護師が、医療ニーズが高いうちは、介護支援専門員と協働して、ケー
スマネジメントを行っていくことが求められるだろう。 
 

②  看護職は介護職を支える役割を持つことを法人の理念として持つ 
・ 小規模多機能型居宅介護の看護師には「常に黒子になった上で介護職を教えて欲し

い」と伝え徹底している。そのため、介護職が主体的にケアに携わることができ、
回復に近づいた。 

・ 看護師が介護職とケア場面を共有しながら進めることで、医療的ニーズが高い場合
でも、介護職が安心して、主体的にケアができる。 
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（２） 熱傷のケア （詳細は p.９３～） 

 
＜概要＞ 

・ 小規模多機能型居宅介護と訪問看護ステーション（異なる事業所）の連携 
・ 右下肢に２度の熱傷。 
・ 訪問看護は熱傷の処置と評価を、小規模多機能型居宅介護は、毎日の熱傷の処置と、

傷の写真を撮って ICTツールへのアップすることを担当した。 
・ 熱傷の処置が複雑なため、介護職は、訪問診療と訪問看護にも同席し処置の方法を実

際に見て確認・理解した。 
・ 訪問看護師から熱傷の評価も求められたが、小規模多機能型居宅介護の介護支援専門

員・看護師が間に入って調整し、熱傷治癒までケアに関わることができた。 
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＜事例検討での論点＞ 

① 看護師と介護職の専門性の違い。 
・ 看護師は医療的評価を介護職に求めてくることがあるが、介護職にとって評価や医

療的判断は難しい。 
・ 介護職と看護師の間で橋渡しをする看護師の役割が大きい。 
・ 介護職が担った処置の意味や結果を看護師や介護支援専門員からフィードバックす

る、情報共有することも大事。 
② 組織・事業所として理念や方針を分かり合えること。 

・ デスカンファレンスで、ケアを振り返ることで、事業所間で理解が深まる。 
③ 介護職が安心して積極的にケアできるように看護職との間を取り持つ役割 

・ 訪問診療や訪問看護の場に同席させて、介護職の視点から実際を見て理解し、方法
を習得できるように促す。 
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２）日常の全身的な管理における連携 

（１）排便コントロール（詳細は p.７４～） 

 
＜概要＞ 

・小規模多機能型居宅介護と訪問看護ステーション（異なる事業所）との連携 
・脳構想・脳出血の退院後、ADL低下や全身管理、精神的状況のケアに当たってきたが、
排便コントロールが不調で続いた。 
・排便コントロールに関して、小規模多機能型居宅介護と訪問看護ステーションで、目的
や役割の共有ができなかった。 
・初めて組む訪問看護ステーションで、事業所の理念ややり方を共有しにくかった。 
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＜事例検討での論点＞ 

① 異なる法人・事業所とのチーム形成には理念や事業所のやり方の相互理解が必要 
・ 初めて組む事業所とは、目的の共有がしにくく、コミュニケーションが取りにく

い。 
・ 一緒にチームを組む経験を繰り返し、互いに理解が深まる。 

② 介護職が毎日記録することができ、看護師が全身管理できる系統的な情報の内容と共
有の在り方 
・ 看護師が全身管理をするには、介護職の日々の情報が必要だが（例えば一週間分の

系統的な情報）、介護職には難しい場合がある。 
・ 看護師と介護職の両者が情報共有の在り方やツールを使っていく。 
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３）急変のリスクがありながらも本人の望む暮らしを支える連携 

（１）心不全の管理（詳細は p.８６～） 

 
＜概要＞ 

・ 訪問看護ステーションとグループホーム（異なる法人）との連携 
・ グループホーム入居時の医療的な情報が少なく、心臓大動脈瘤、心不全、心機能・腎機

能低下、服薬を自己判断で中止していたことを把握できず。 
・ 胸の苦しさで病院受診時に初めて分かり、医師と訪問看護師は驚くものの、グループホ

ームのスタッフには深刻さは伝わらず、息苦しさの軽減に関心があった。 
・ 利用者は湯ぶねに入りたいと訴えるも、グループホームの介護スタッフは、息苦しさを

心配し、シャワーか湯ぶねに入るか、判断できない。 
・ 訪問看護師は、リスクはあるものの、本人の意思を尊重したという共通認識を持ち、何

が合っても後悔にならないように、介護スタッフに関わった。 
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＜事例検討での主な論点＞ 

① 入所時の医療情報の伝達と把握の方法 
・ ケアマネが医療情報を伝えることになるが、ケアマネによって異なるなど、なかな

か伝わらない現状がある。医師同士で診療情報を共有している場合もあるし様々。 
・ この時の医療情報は、治療を開始するためではなく、リスクをチームで共有した

り、看取りに向かって準備や心構えをしておく、という意味がある。 
・ 最初に誰が把握することになっても、動じずに対応していくことが必要だろう。 

② 介護職が安心してケアできるための看護師の役割 
・ 入浴の可否は、施設の介護職がよく判断に困るポイントの一つ。自分が担当した時

に急変が起ることを怖がるが、医療職から「大丈夫」という支援がある介護職は安
心できる。 

・ 急変しても、介護職が「本人の意思や希望を尊重した」という共通認識を持ち、後
悔しないような声掛けや働きかけが大事になる。 

・ 何か起こった時に介護職が看護師にすぐに電話連絡できるような関係性を作ってお
く。 

 
  



32 
 

４）人生の最終段階の暮らしを支える連携 

（１） 日中独居「自宅で最後を迎えたい」を支える（詳細は p.６７～） 

 
＜概要＞ 

・小規模多機能型居宅介護と訪問看護ステーション（同じ法人）の連携例 
・訪問看護ステーションが朝訪問し、体調をチェックした上で、訪問介護にするか、通所
にするかを判断し、小規模多機能型居宅介護に引き継ぐ。 
・最期は病院でなくなったことは残念だが、死亡４日前まで食事もとれており、状態良く
過ごせていた。チームワークで支えられたことでスタッフはやりがいを感じている。 
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＜事例での主な論点＞ 

③ 介護職が終末期のケアに携われるスキルを身に着ける。 
・ 介護職も体や医療的なことを学び、一定のスキルを身に着けた上で、終末期の

ケアや看取りが可能になる。 
 

④ 訪問看護のケースマネジメント機能を発揮させることで、訪問看護と小規模多機
能の強みを活かした効果的・効率的連携が実現できる。 

・ 訪問看護が朝一番で訪問して、状態の観察し、判断を要することや、日中の様
子観察や注意すべきポイントについて把握し、それを介護側へ伝えて日中のケ
アにあたる。小規模多機能が柔軟に対応できるという強みが引き出されてい
る。 

・ 小規模多機能の介護職も安心して日中のケアをすることができて良い。小規模
多機能のスタッフが送迎に来た時点で判断するのは難しいだろう。 

・ 小規模多機能の看護師も日中の観察ポイントを訪問看護師から引き継ぎ、返す
ことができる。 

・ 訪問看護にとっても、緊急以外の日中の臨時対応を防ぐことができる。 
 

⑤ 看護師が介護の現場の役割や支援を知る。 
・ 訪問看護ステーションの看護師が小規模多機能の役割や支援の仕方をよく理解

している。 
・ 法人内の人事異動で、訪問看護師が小規模多機能に配属され、経験していた。 
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（２） 本人の「生きたい」「食べたい」を支える（詳細は p.９９～） 

 
＜概要＞ 

・ 小規模多機能型居宅介護と訪問看護ステーション（同じ法人）の連携 
・ 本人は「生きたい」ので「食べたい」という希望を持っていたが、終末期になり、状

態が悪化。食べられない日も出てきた。 
・ 若い介護スタッフは本人の思いの通り「栄養改善のために食べる」と主張し、訪問看

護師(一部)は「苦痛緩和のために絶食」を主張。意見が対立した。 
・ 管理者、看護師・介護支援専門員は、話合いの場を設定しつつ、両者に合わせて働き

かけ。「本人が食べたいものを意欲がある時に食べるケア」を提案し実施。 
・ 亡くなる直前まで誤嚥なく食べることができた。 

 

 

 
  



35 
 

＜事例検討での主な論点＞ 

① 介護職と訪問看護師の意見の相違をチームとしてまとめていく役割 
・ 小規模多機能の看護師資格をもつ介護支援専門員が、利用者の気持ち、若いヘ

ルパーの気持ちや視点、訪問看護師の気持ちや視点に合わせて、話合いの場を
持ち、調整している。 

・ 介護職や家族は思いが先立ってしまうところがある。本人の体にとって良いの
か冷静に言える医療職も必要。 

 
② 話合いや、デスカンファレンスでケアを振り返ることで、個々のスキルアップと

ケアの方向性の共有ができ、チームとしての成長を促す。 
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（３） 透析を導入に揺れる思いを支える（詳細は p.１０４～） 

 
＜概要＞ 

・地域包括支援センターが地域の病院やケア提供者をまとめた事例 
・透析導入となり、シャント造設の手術が予定されるも２回キャンセル 
・症状悪化と共に不安も大きくなる。ケアマネも支援に困る。 
・地域包括支援センターの呼びかけで、本人と家族を含め関係者でカンファレンスを開
催。透析は導入せず、在宅療養の方向で決定。 
・デイケアは、病院と診療所のバックアップにより、主体的にケアに関わるようになる。 
・最期は病院で亡くなるも、本人、家族とも納得していた。 
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＜事例検討での主な論点＞ 

① 日常生活圏域の病院も含めた多機関・多事業所のチームをまとめる地域包括支援センタ
ーの役割 
・ 地域包括支援センターは、利用者が要支援の時から関わりが継続しており、ケアマ

ネの悩みも受け止めている。 
・ 地域包括支援センターだから、病院や診療所も巻き込みやすい部分もある。 

 
② 地域で連携を繰り返し機関同士の関係性を構築する 

・ 病院を含めて地域で連携してきた歴史があり、信頼関係が構築されている。地域の
機関同士の関係性がベースになっている。 

・ 地域の中に想いを持って活動していた専門職が一人でもいると、その考え方や想い
が地域の関係性の中で引き継がれていく。 

 
③ 透析導入における意思決定支援 

・ 特に高齢者は、透析導入の意思決定には、長い時間をかけて寄りそうことが、病院
や医療者にも求められる。 

・ 一度シャントを作っても、透析中止を選択することもある。 
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第４章 介護職と医療職（看護師）の連携を左右する要因 

１．結果の概要 

 

発言や相談に関する介護職と看護師の間の雰囲気を左右する要因として、個人的要因と、
個人以外の要因に分けられた。個人以外の要因には、事業所・法人に関する要因、看護師と
介護職の接触頻度、情報共有ツールの利用状況、に分類された。 
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２．個人の要因 

１）看護師と介護職間にヒエラルキーが存在する 

看護師と介護職の間には、介護職よりも看護師の方が上の位置にある、というヒエラル
キーが存在し、それが両者の連携のしづらさに影響していることが語られた。 

 
特に病院あがりのナースは、何となくヒエラルキーが残っていて。何となくじゃないですね、明らかに

ヒエラルキーが残っていて、介護職を下に見ていたりとか。もともと看護師が看護師に厳しいという文化

もやっぱりあるから。そのときケアマネさんが言っていたのが、ヘルパーさんに対してもケアマネさんに

対しても、本人家族に対しても、指導的なナースとかもやっぱりいるという話を聞いたときに、いると私

も思ったんですけど。そういうところが看護師が怖がられるゆえんで、それが心理的安全性をだいぶ乱し

ているんだろうなとはすごく感じます。（訪問看護ステーション 看護師） 

 
急性期の病院の中では、看護師さんがやっぱり強い、怖いんですよ。病院の中で、ドクターはお父さん

で、看護師はお母さんで、その他は子どもたちっていう感じの立ち位置だったんです。（訪問看護・訪問介

護事業所、理学療法士） 

 
２）他専門職への理解不足 

看護師は先の予測も見越し医療的価値判断を行う一方、介護職は利用者本人の思いや現
状を中心にケアを提供する。この専門性の違いを互いに理解をしていない場合、特に看護師
が医療的な判断を伴う情報を介護職に求めたり、ケアを期待したりする結果、介護職は応え
られず、看護師に怖いというイメージを持ってしまう。 
 
私からすると、内服薬が変わったから変化見ようといっても、（介護職は）それに慣れていないので、誰

かが柱となって声かけていかないと難しい。それが小規模多機能だから朝も一緒にミーティングしたり、

ケアマネとヘルパーがミーティングする機会があって、じゃあ 1 週間後にどうなったかな、3 日後にどう

なったかなというのは声をかけられますけど、その状況がないと難しいんだろうなあとは思います。実際

にそれは医療からの視点だなと思います。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・看護師） 

 
例えば、37 度 5 分で、お風呂に入る予定の利用者さんが、看護師さん、7 度 5 分熱があったから入らな

いって判断をした。でも、ヘルパーさんは、その人がどうしてもお風呂がすごい大好きで、全然元気、ご飯

も食べれたり、水分も飲むし、でも、何で入らせてあげられないんですかっていう尊厳の保持ですね、介

護士さんの。（訪問看護ステーション、看護師） 

 

お薬の内容とかが、どういうお薬を飲んでいてというのが、利尿剤を飲んでいても、下剤を飲んでいて

も、介護職の人、そこで働くスタッフさんにとっては同じ価値なんだなって。どっちかというと便が出て

いるか出ていないかのほうが気になるみたいなところはあって。やっぱりその温度感とか共通言語のとこ
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ろとかって、やっぱり難しいなあって。（訪問看護ステーション、看護師） 

 
３）コミュニケーションの方法 

 看護師が医療的価値観に基づいて、介護職に情報を求め、コミュニケーションをとろうと
すると、介護職は怯えてしまう傾向にあった。 
 
普通の支援のときにも、ただ訪問看護でもやっぱり怖いという感じはしているんです。私たちが思って

いる医療、どうしても医療の正しさって訪問看護でも出てきてしまうと思うんです。その正しさで評価、

ジャッジされること、やっぱり不安だし、「何でそんなことをしたの？」というその一言の積み重ねもある

かなあとは思います。医療の正しさはヘルパーさん、介護職には負担になるかなあとは思います。（小規模

多機能型居宅介護、介護支援専門員・看護師） 

 
４）個人の性格 

 事業所内で介護職と看護師で話やすい雰囲気を作っていても、個人の性格に左右される
こともある。 
 
事業所内の訪問看護ステーションの中も、人によるというのは、やっぱり威圧的な看護師もいます。そ

うなると、ちょっとつらそうだなあとは思う。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・看護師） 
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３．事業所・法人に関する要因 

１）同じ法人か異なる法人か 

 同じ事業所や法人内で連携をする場合と違い、事業所の理念やケアの方針、事情が互いに
理解できていない連携は難しい。報酬上の利害関係が必要なコミュニケーションを阻害す
ることもあった。 
 
外部に関しては、そうですね、やっぱり社外というところでは、一つハードルがあるようには感じてい

ます。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・看護師） 

 

訪問看護ステーションからしたら、ケアマネジャーさんから依頼をもらってるんで、そこに盾突くじゃ

ないですけど、使いにくい訪問看護ステーションになっても、そこからもう切れちゃうっていうところも、

ちょっと懸念材料としてはあるんですよね。（訪問看護・訪問介護事業所、看護師） 

 
２）介護事業所内の看護師の配置、介護サービスの形態 

 小規模多機能型居宅介や通所介護では、看護師配置が多いほど、介護職と看護師のコミュニケ
ーションが促され、互いに相談しやすいことが語られた。 
 
もともと A 事業所は小規模多機能の中で働くスタッフの中に看護師が結構いて。私もそこでバイト 2 カ

月ぐらいしていた時期があったんです。そのとき、私の中では結構あまり垣根がなくじゃないけど、心理

的安全性は担保しやすいような、同じ空間で小規模多機能の利用者さんを一緒に見ているので、看護に頼

りやすい部分もすごくありつつなんだろうなあという雰囲気はあったんですけど。（訪問看護ステーション、

看護師） 

 

日々の業務のローテーションも、看護職も、要は、介護の仕事ができるっていう、1 として数えてローテ

ーションを。入浴当番とか食事。全部一緒で垣根も全くないです。全部一緒にしてくれるので。だから、

（看護師に）聞きにくいという状況が正直ないんです。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・介護

福祉士） 

 
３）専門職の雇用形態 

 介護職や看護師が、非常勤やパートタイムで雇われている場合、情報共有ツールへのアク
セスが制限されたり、研修会やカンファレンスへの出席が保障されず、他職種への理解や情
報共有が難しい。特に、介護職に非常勤やパートタイムが多いことが語られた。 
 
現場というのは介護事業所って非常勤が多いじゃないですか。その人たちに IT ツールを渡せないじゃな

いですか、情報漏えいだとか。だから、入力する人はいないんですよ、あまり普通の事業所って。(中略)そ

ういう意味で、情報の偏りがあるわけじゃないですか。正社員はいっぱい情報を持ってる、現場の人たち
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は知らないという情報の格差があるんですよね。（中略）非常勤の方っていうのは、直行して直帰するわけ

じゃないですか。在宅の場合は、そこは分からないですよね、連絡がない限りは。（訪問看護・介護事業所 

経営者） 

 

デイの看護師もそうだし、入浴の看護師もそうだし、結構派遣でなんかもうその日暮らしでやっている

人も結構いたりして。ヘルパーさんも登録ヘルパーさんが結構いたりとか、パートで本当にもう直行直帰

みたいな人も結構いる中で、仕事に対する向き合い方。本当はみんなが同じような雇用の在り方で、もち

ろん訪問もするんだけど、なんかそういうカンファレンスに出るという余力もあるかたちで収入が担保さ

れていて、当然情報システムの話もあると思うんですけど。(訪問看護ステーション、看護師) 
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４．介護職と看護師の接触頻度 

１）看護師の訪問回数 

看護師の訪問回数が多いほど、看護師が利用者の体調管理ができ、モニタリングしやすいが、
頻度が少ないと難しいことが語られた。 

 
小規模多機能とか定期巡回は、法人を越えてやるの結構やりにくいなあと正直思っていて。ただ、それ

がやりやすいパターンはあって、それはもう確実に私の中では難病とかなんです。訪問看護は医療保険か

ら給付が出ていて、小規模多機能は介護保険で目いっぱい使っていて。つまり、通常の小規模多機能とか

で介護保険の範囲で組もうとすると、ほとんどは小規模多機能でやっていて、たまになんか、だからグル

ープホームの医療連携に近いような感じ。それよりも下手したら薄いかもしれないという感じで、なんか

よく分からないから、一から十まで聞くには方針とかが一緒で情報が常に共有されていないと結構きつい

なあと思っていて。定期巡回と組んでも、月一回モニタリングしてと言われるんだけど、そもそもモニタ

リングっていつも行っている人がすることだから、見えてないけど評価させられるというのはなかなか厳

しくて。（訪問看護ステーション、看護師） 

 
２）事業所と訪問看護ステーションの物理的な距離 

日ごろから雑談も含めて、立ち話程度で気軽に相談できることが大事であり、そのた
めには物理的にも事業所が近くにあることが用意にであった。 

 
他の事業所に比べると、日頃雑談も含めて接点があるので、気軽に相談はできているかなあという印象

はあります。事務所も上と下なので、すぐに相談に、「陰部があれているんだけど、何塗ったらいいみたい

なのから」相談はきたりはします。訪問になってしまうと費用がかかってしまうので、立ち話相談みたい

な。（小規模多機能型居宅介護、介護支援専門員・看護師） 
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５．情報共有ツールの利用状況 

１）記録に対する認識の違い 

介護職と看護職では、記録に対する認識がことなることが語られた。 
 
（介護職は）看護師よりも記録を残すという教育が薄いのかなあという印象はあります。それは私たち

がやったことの証明でもあり、つなぐという意味でも必要だよと口すっぱく言っていても、うちも不十分

ですし、言い続けるしかないなあと。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 

 
２）介護事業所の ICT利用 

介護事業所の ICT 利用がなかなか進まないことで、情報共有が円滑に行われない現状が
語られた。 

 
実際のところ介護職の方が ICT になかなか参加していただけない。特にケアマネさんは最近だいぶ増え

てきて、ケアマネさんのほうから新規あると、これ私も参加させてくださいと。医師とか薬剤師とケアマ

ネさん、そういう方たちとはすごく連携取れるんですけども、介護職の方はまず連携ないです。お声がけ

してもまず連携ない。今、本当に介護職の方は、2 人か 3 人ぐらいしか連携できない状況です。（訪問看護

ステーション、看護師） 

 

訪問介護は残念ながらまだあまり、多分人が多すぎて、みんながみんな ICT の ID を持っていないんだ

と思うんですけど、訪問入浴については、結構事業所単位で ICT を使い始めて、訪問入浴したときの体の

状況とかをその都度書いてくれるので。そうすると全身の皮膚状態が分かるので、こちらとしてはとても

助かるなあと思ったり。介護の事業者との関連でいくと、ケアマネさんか訪問入浴は結構やりとりがあっ

て、ヘルパーさんは人数が多すぎて直接はできないからケアマネ経由でという感じでやっています。（訪問

看護ステーション、看護師） 
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第５章 介護職と医療職（看護師）の連携を円滑にする有効な取組み 

 
１．結果の概要 

 介護職と看護師が、気がねなく相談できる関係を作るために、個人レベル、事業所レベル
で、介護職（主に介護福祉士）が自信を持ち安心してケアができる、看護師が介護職を理解
しバックアップできる、という方向性で取り組まれていた。さらに、人材育成、事業所の理
念、介護職と看護師のチーム編成、医療職と介護職の間の橋渡しができる人材の配置、情報
共有ツール、ケアを振り返る機会、などが事業所の体制として整えられていた。 

 
 
２．個人レベルでの取組み 

１）介護職（主に介護福祉士）に対する働きかけ 

（１）介護職と看護師の間に立つ介護支援専門員や管理職の関わり方 

① 介護職が安心できる声掛けをする。 
看護師と関わる前に、介護職を認めたり、不安なことがあってもサポートする、とい

う声掛けによって、介護職は安心して看護職とコミュニケーションをとることができて
いた。 

 
介護職にも、自分たちは悪いことをしているわけじゃないし、分からないことは分からないと言って

いいということは日々伝えているところです。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 
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直接伝えることがストレスであるんだったら、私に一回、ケアマネとして間に入ったり、いろんな角

度から入れるので、一回私に言ってみて、全然おかしいことじゃないよというその一言で安心して伝え

られたりはするので、そういうふうな声がけをしています。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門

員・看護師） 

 
② 訪問看護師との直接のやり取りを促す。 
処置などの方法については、電話や記録でやり取りをするよりも、実際に現場で体験し
た方がより理解が深まる。 

 
処置に関してというのは、私が理解した言葉というのは、看護師の側面を持つ私から出る言葉になっ

てしまうので、訪問看護さんが入っている時間に、行かせると言ったら失礼ですけども、時間を合わせ

て直接やりとりしてきてください、分からないことは次につながらないというか、ご本人のためにはな

らないから、そこで聞いてくるか、もしくは後で電話してもいいんだよというのは伝えて、私はそうい

うふうに回しています。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 

 
（２）看護師の関わり方 

 ①介護職が安心してケアできるように関わる。 
介護職が安心できるように、利用者・患者の健康管理を行う、介護職からの相談には

忠実にのる、医学的な管理やリスクを押し付けず介護職の専門性を尊重する、予後の説
明をしながらケア方法を丁寧に説明する、などの取組みが行われていた。これらのより、
介護職が安心するだけではなく、看取りなど医療依存度が高い場合でも介護職が主体的
にケアに関わることができ、さらに介護職の働きがいにつながっていた。 

   
（介護スタッフは）本当に細かいところが心配だったりとか。結構毎週相談して、メインは食事量と

排便コントロールと、うちはバイタル測るんですけど。私は別にバイタル測らなくても、ぱっと見て顔

色良ければみんないいかみたいな、活動の邪魔になるし、ぐらいで思っているんだけど、やっぱり看護

師さんが来たら、取りあえず熱と血圧と胸の音とおなかの音は聞いてほしいみたいな、そういうのがあ

って。(中略) 私はそれよりも足のマッサージしたり爪切ったりとか、排たんのケアしたりとかって思

うんだけど、なんかそこのニーズのずれはあるのと、あるんだけど、私の中ではそのグループホームの

中で、働くスタッフさんが安心して働けることがすごく重要だと感じているので、スタッフさんがそっ

ちをすることで安心感を得られるのであればいいかなあと思いながら、週 1 回バイタル測っているんで

す。（訪問看護ステーション 看護師） 

 

訪問行った時にこういう呼吸になっていたとか、そこら辺持って帰ってきて看護師さんにしゃべる

ことで、「やっぱり、じゃあ、こういうふうに多分なっていくだろうから、もう今は声だけ掛けてあげ

て」とか、「こういうふうにすると体楽になるよ」とか、そこをまた持って訪問さしてもらうとか、も
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う、これはすごいアドバイスがあるのでありがたいです。やっぱり、吸引するのも利用者さんもしん

どいし、体位ドレナージ法を教えてもらったりとか。「排痰できてる」とか、サチュレーション上がっ

てきたわ」とか、そこら辺を一緒に指導もさしてもらいながらおみとりができるというのは、だから、

みとりが怖くないって思う。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・介護福祉士） 

 

 
② 介護職に依頼した事項はその意味や結果をフィードバックする 

看護師から介護職に処置や観察の一部を依頼することがあるが、単に依頼するだけではな
く、その意味と結果を看護師から返すことによって介護職は自信を持ってそのケアを継続
できたり、次のケースに活かすことができることが語られた。 

 
介護職の人は、この事例でもあるように、言われたことはきちんとやってくれます。ただ、たとえ

ば（傷の）写真を送った場合、「あの写真はどうだったんだろうね」と聞かれることがよくあります。

そのフィードバックがないと、介護職側にはやらされてる感だけが残りますね。介護職に依頼するこ

との意味を伝えてもらうと同時に、そのフィードバックをぜひ返してもらいたいなといつも思います。

ちょっとしたことかもしれませんが、それがあれば、介護職の人が次のケースで応用できると思うの

です。（居宅介護支援事業所 介護支援専門員） 

 
③ 介護職にねぎらいの言葉をかける 

接点があるときに、「お疲れさま」と一言先生のほうから。どうしてもやっぱり上下となってし

まっているところがあるので、ちょっと一歩下りてきてくれませんか、「お疲れさま」って、「何か

困っていることある？」のその一言の積み重ねであると思うんですという話はして。 

（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 

 

２）看護師（主に訪問看護師）に対する働きかけ 

（１）介護職と看護師の間に立つ介護支援専門員や管理職の関わり方 

①介護職の医療に対する緊張や難しさを先に伝える 
介護職が外の事業所の訪問看護師や病院・診療所の看護師と連携する前に、あらかじめ、
介護職が緊張感が高いこと、ねぎらって欲しいことを先に伝えることで、介護職への理
解を促していた。 

 
訪問看護ステーションには、「結構介護職って看護師が怖いんですよって先に言っちゃいます、私」

（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 

 
週 3 回の透析の付き添いをご家族と協力しながらやってるときにも、医療機器がある中で付き添う

というのは介護職にとっては結構ストレスなんです。そのストレスの中で、その透析クリニックのル
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ールに乗って、あれやっちゃいけない、これやっちゃいけない、ここにいちゃいけないとか言われる

と、ちょっと大変なので、「介護職結構本当緊張しています」、「一言ちょっとお疲れって言ってあげ

てくれるだけで、全然そのストレスって変わるんです」という話をさせていただいたりとか、最初に

私がくぎ刺す。お伝えしたりすることはあります。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看

護師） 

 

３．事業所レベルでの取組み 

１）介護職に対する働きかけ 

① 介護職と訪問看護師の直接のやり取りの機会を増やす 
あえて、介護職が直接、訪問看護師とのやり取りを進めたり、機会を作ることで、医療
と介護職の距離が縮まり、介護職が言いたいことの半分くらいは言えるようになった、生
活の困り事と医療の困り事の違いのズレを認識し始めた、などの効果が得られる。 

 
直接のやりとりを増やして、怖いは怖いけれども、食われはしないということが分かったのか、身

をもって。私は勤めて 2 年ではあるんですけれども、医療連携の部分はその 2 年で改善してきたとい

うのは、社内では評価されているところかなあとは思います。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専

門員・看護師） 

 

訪問診療の場に、それも接触回数だとは思うので、訪問診療の場に一定期間スタッフをあえて同席さ

せるというのは、意識してやっていたときはあります。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・

看護師） 

 
② 介護職が身体的事項、医療事項を学ぶ機会を作る 
介護職が看護師と対等に話ができ、医療依存度の高い利用者へのケアも自信をもって関
われるよう、身体的事項を学ぶような機会を設けていた。 

 
身体的に観察ができる介護職を育成しないと受けれないなってずっとやってきていて、そのために取り

組んでるのが、病院の認定看護師さんにお願いをして、認定看護師の部分を介護職さんにかみ砕いて教え

てほしいっていう勉強会とか。そういうのに積極的に参加してもらったりはしています。（小規模多機能型

居宅介護・看護ステーション 管理者・看護師） 

 
カンファレンスなんかも医療用語が飛び交いますので。私はもう、ケアマネジャーに、少ない情報なん

ですが、病名があって、症状があって、いつごろ退院とか、その情報だけでカンファレンスで自分が病気

の基礎的なところをネットで調べるとか、それでなくてもばんばん専門用語が飛びますので、ぼけっとし

てなんていけないんです、分からないから。でも、看護師さんがそばにいるから、進めてくれるんですが、

でも、結局そうなると、看護師さんが話をしてくれたで終わっちゃうから、基礎的な勉強は、ネットで調
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べたら、病気とか何でも出てくるので、もしくはカンファレンスに行く前に、看護師さんに聞きにいきな

さいって言って、教育しているところです。（訪問看護・介護事業所 看護師） 

 
 
２） 看護職（主に訪問看護師）に対する働きかけ 

① 看護師は介護職をバックアップし安心してケアできる関わりをすることを事業所内で
共有する 
介護職が安心してケアできるような関わりやコミュニケーションの方法は、個人とし

てではなく、事業所全体の理念や方針として、管理者をはじめ事業所内のスタッフ間で共
有されていた。それによって、介護職との信頼関係が深まり、介護職のが感じる壁がなく
なっていた。 

 
情報を一番知っているのは、家族以上に一緒に働いているスタッフさんがよく知っているから、ち

ゃんとスタッフさんの声を聞いて、話を聞いて、入居者さんが安心して生活できることも大事だけど、

スタッフさんが安心して働けることも大事だから、そこの目的で共有をすることと、医療的なことは

あまり求めちゃいけないと思うので、そこはこっちが提案であったりアドバイスをする中で、私たち

のやれることを介護職さんにお願いできることというのをちゃんと言語化していこうという話はし

ているんです（訪問看護ステーション 看護師） 

 
何でも聞いてくださいというのはもう。いつでも電話くださいというのは必ず言うようにはしていま

す。（訪問看護ステーション 看護師） 

 
小規模多機能の看護師には常に黒子になるようにということを言っているんです。なので、黒子に

なった上で介護職さんを教えてあげてほしいというところですね。（社会福祉法人 管理者） 

 

ここに入ったときに、社長から、看護師さんはおびえられているっていうのを直接言われました。

管理者を始めたときに、まずはそれを、うちの会社はおびえられる看護師さんを教育しないでほしい

っていうふうに言われたんですね。（訪問看護・訪問看護事業所 看護師） 

 
②  介護職の仕事を経験し理解する研修を実施する。 
看護職が介護事業所や訪問看護ステーションに入職した時は、まず一定期間、介護職と

しての研修を課し、基本的なケアを身に着け、介護への理解を深めていた。 
 

訪問診療の先生が研修で来てくださっていた期間があったんですけれども。そのときに、医師という免

許を隠して、利用者さんには伝えないで、一介護職として研修機関を。入職時にはどの職種もまずは介護

職の研修機関があります（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 
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私自身も管理者ですが医療職でありまして、そこのところに垣根をどう取り払うかというとこの大き

な視点なんですけれども、まず、入職と同時に看護職、うち、入職してもらったら、まずお風呂からなん

です、介護から入るんです。（小規模多機能型居宅介護・訪問看護ステーション 看護師） 

 
在宅に来るとやっぱりそこが、生活が第一で、医療はその上に乗っかっていくものなので、生活を支え

ることが一番の役割なので、看護師が一番役割を果たすんではなくて、介護の人たちが役割をきっちり果

たしてくれることで、自分たちの看護の力が生きるっていうのを、徹底的に看護師たちには教える。なの

で、介護士をリスペクトしていく。介護士さんたちが一番大変なんだと。（訪問看護・訪問看護事業所 看

護師） 

 
③ 事業所間の異動により様々な介護の現場を体験し理解する。 

訪問看護師が、同じ法人の中で、介護事業所を経験し介護職と一緒に仕事をすること
で、介護職の仕事、介護事業所の特性を知った訪問看護師を育成していた。 

 
訪問看護さんが（小規模多機能型居宅介護のケアに）ここまで協力してくださった理由の一つに、小規

模とかデイを配属だった看護師さんが訪問看護に異動させているというのもあるかもしれません。最初

の初期体験ではなくて法人内異動で、小規模多機能で 1 年ぐらい配属をした看護師が訪看に入ったりし

ています。（小規模多機能型居宅介護・訪問看護ステーション 看護師） 

 
３）体制づくり 

①職種を越えて人として接する態度を持つ 
「看護師」「介護福祉士」など職種として相手を見るのではなく、同じ人としての付き
合いができること、そのような環境を事業所内で整備する心理的安全性の担保につなが
り、円滑な連携を導いていた。例えば、職種によらず全員同じ服装でいる、雑談を含め
て日頃から気軽なコミュニケーションが取れる環境がある、飲み会がある、などがあが
った。 

 
ここに来た時に誰が看護師さんが分からなかったんです。みんな私服やから。で、誰が、だから、利用

者自身も看護師さんがこの人で、っていうの多分分からないと思う（小規模多機能型居宅介護 介護支

援専門員・介護福祉士） 

 
みんな同じ服装で会議に参加するじゃないけど、なんかそんな、誰が誰だか分からないという状況っ

てどうやったら作れるのかなと思います。しゃべって初めて、この人医者なんだって分かるみたいな。

先生白衣禁止、私たちもこういう看護師っぽい服装禁止じゃないですけど。なんかそういう看板で見る、

職業で見るというところってどうやったらなくせるんですかね。（訪問看護ステーション 看護師） 
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②介護職と看護師が気軽に声を掛け合う環境をつくる 

看護師と介護福祉士が物理的にも同じ職場で顔を合わせたり、チームを組んで仕事を
する体制をとることで、気軽に声を掛け合える環境ができ、また、看護師がアセスメン
トと評価をしてから介護職がケアに入る、という互いの強みを活かしたマネジメントも
やりやすくなっていた。 

 
3 人看護師が勤務をしていたら看護業務に当たる者、例えば、この褥瘡のこのポケットがある人なら、

入浴の担当に当たる職員が、もう 1 人介護職も入浴に入ってきたら、そこで教えていくとか。そういう

形を取るので、随時見ていくということができるんですね。なので、その場で介護職も聞けるので。こ

こは介護職にとってもすごいプラスになっていると思います。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専

門員・介護福祉士） 

 
③医療職と介護職の間を橋渡しできる人材の配置 

 看護師資格を持った介護支援専門員、医療と介護の連携について相談に乗れる管理
職を組織内に配置することによって、事業所内のみならず、事業所外との連携も円滑に
なる。 

 
（介護職にとって威圧的な態度をとる医療に対して）うちの事業所単位で考えれば、私が出ればいくら

かましにはなるかなあと。（小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師） 

 
連携のポイントも指導できる。何かこんなふうに言われました、看護師さんに言ったらっていったら、

そうなんだって言って、ちょっと、ちょっとって看護師さん呼んで指導したりとかっていうことができる

っていう。私たちが、一番、その連携の重要さを分かっているってことなんですけど。だから、下に伝えて

いけるという形なのかな。（訪問看護・介護事業所 看護師） 

 
④ 情報を公平に提供、収集できるツールや仕組みを持つ 
事業所を越えて地域でネットワークを作るには、ICT でつながることも理想だが、介護
職にとっても看護師にとっても情報が共有できるツールを開発していく必要があること
が語られた。 

 
事例を通じて外部のサービス事業所とどのように今後関わっていくかというのが一つの課題になったら、

これはこれから先、中でもっと協議してもいいかなと思いますし、ツールを開発していくというか、今は

本当に紙しかないと思うんですけど、そのツールを少し、こういうのを用いていこうかとかというのを皆

さんで考えていって挑戦していくというのは一つあるかと思います。（小規模多機能型居宅介護・訪問看護

ステーション 看護師） 
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1 人の利用者さんに対していろんな情報があるじゃないですか。既往症だとか、いろんな、全てをみんな

にオープンに見れる形にすれば、その優位性がないわけですよね。知ってる、知らないということがない

わけなんで。できるだけオープンな形で情報を多くためられる、最初からそういうシステムをつくってた。

でも、そういう働き方をしてたっていうことだと思います。（訪問看護・介護事業所 看護師） 

 
⑤ 看護師と介護職で振り返りの機会を設ける 
実際にケアを行った介護福祉士と訪問看護師が、１つのケースについてカンファレンス

を行ったり、ケアの振り返りを行うことはめったにない。この振り返りを行うことで信頼関
係が深まり次のケースにつながったり、同じケアをする人としての共感が生まれる。 

 
在宅だと、やっぱりなんか情緒的な交流がないなあというのはすごく感じていて。（中略）実践している

のはヘルパーさんなので、本来であればヘルパーさんのほうにこっちが出向いてでもレスカンファしたり

とか、何かしらアクションを起こしたほうがいいのか、そこまでは求めてないのか。（中略）やっぱりそう

いう機会はあると、もうちょっと関係性だったりとか、みんな悩みながらやっているという共感だったり

とかって生まれるんだろうなあと。（訪問看護ステーション 看護師） 
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第６章 まとめ：在宅医療・介護連携推進に向けて 

１．在宅医療・介護連携に向けて求められる取組み 

 

１）現場の専門職自身の取組みからより実効性の高い取組み方向性を考える 

 本事業では、利用者・患者の生活に最も近く、時間的にも長く関わる介護職と、医療職の
中でも介護職や生活場面により近い看護職との連携を中心に、医療と介護の連携の現状と
課題を整理した。 
そして、質の高い医療と介護の連携に向けて、現場の専門職個人、さらに事業所・法人が

取り組んでいる内容を整理した。 
これらの現場の専門職自身のニーズに沿った取組みを参照することで、より実効性が高

い在宅医療・介護連携の循環に向けたヒントが得られるものと考え、下記のようにまとめた。 
 

 
 
２）あらゆる連携の基礎は「顔の見える関係」 

 多職種グループワークや懇親会などを通じて、チームを組む他の職種と顔を合わせ、実際
に会話をして「顔の見える関係」をされる 11。この「顔の見える関係」が基盤となって、実

                                                   
11 Noguchi-Watanabe M, et al.（2019）Community-based program promotes interprofessional 
collaboration among home healthcare professionals: A non-randomized controlled study. Geriatr 
Gerontol Int.19(7).660-666. 
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際のケア場面での連携が推進される。 
 
３）取組みの「３つの階層」と「２つの共有」 

 取組みの階層は、「１人の利用者を担当する在宅医療・介護チーム」、チームの従事者が所
属する「事業所内・事業所間」、事業所が存在する「地域包括支援センター・市町村」、この
３つのレベルが存在する。各階層の連携が好循環を生むように、取り組んでいく。 
 取組みの方向性は、介護職と医療職の「機会の共有」を促す方向と、「目標・視点の共有」
を促す方向、に分類される。この２つの「共有」は両方同時に目指される。 
 
４）３階層ごとの連携を推進する取組み 

（１）「１人の利用者を担当する在宅医療・介護チーム」の連携を推進する取組 

① 機会の共有 

研修など業務外ではなく、実際の実務の中で、看護師（医療職）と介護職が利用者・
患者を目の前にしてケア場面を共有する機会を作る。これにより、実際のケア方法と
利用者の反応を体感して共有し、他職種への理解や気軽な相談関係、ケアの質の向上
につながる。特に、医療依存度が高い利用者のケアの場合には、看護職と実際にケア
に携わる介護スタッフがケア場面を共有することが効果的であった。 
業務の中で異なる職種が時間を合わせるのは困難な側面もあるが、サービス担当

者会議を訪問サービス時間と連続して設定する、訪問看護師の訪問時間と介護職の訪
問時間を連続させて一部同行できるように時間を設定する、などの工夫が考えられる。 

 
② 目標・視点の共有 

看護(医療)職・介護職の双方の強みが活かされる多職種ケース(ケア)マネジメン
トを行うことで、看護職による体調管理・疾病管理と、介護職による本人の意思や
生活の望みの共有が可能になる。 
医療ニーズの高い利用者・患者の場合には、実質的に介護支援専門員と看護師が

共にケアマネジメントを行うことによって、症状の緩和と共に、本人の意思や願い
の実現に向けて協働できる。 

 
（２）「事業所内・事業所間」の連携を推進する取組み 

① 機会の共有 
同じ医療・介護職チームで（成功）体験を重ねることによって、異なる職種、異

なる事業所であっても、互いに目的と方向性が一致し、息のあった、質の高いケア
が提供できるようになる。チームを組んだ経験が多い事業所ほど連携しやすい。例
えば、看取り後に振り返りのカンファレンスで本人の意向やケアの質を振り返り
次のケースへ反映させる、などの取組みが考えられる。 



55 
 

② 目標・視点の共有 
介護職が看護（医療）職に気がねなく相談できる風土を、個人特有のものではな

く、事業所の理念として事業所単位で醸成していく。不安や気がねなく自分の意見
を出せる雰囲気（心理的安全性）があることで、医療ニーズの高い利用者・患者で
あっても介護職は安心してケアが実施でき、また介護職が把握した利用者本人の
意向がスムーズに看護（医療）職に共有される。 
介護職にとって医療的事項やケアは緊張度が高いことを看護師は知る、看護師

は黒子として介護職を支えるという理念を事業所として持ち徹底させる、などが
取り組まれていた。 

 
（３）「地域包括支援センター・市町村レベル」の連携を推進する取組み 

  ① 機会の共有 
在宅医療・介護を担う事業所・職種が、各事業所の任意ではなく、ある程度日常

生活圏域ごとのチームとしてまとめていくことにより、異なる事業所どうしであ
っても同じ構成による医療・介護職チームでのケア提供(成功)体験の積み重ねが促
進できる。また、他の地域包括ケアに関連する取組みや住民ネットワークとも連動
が可能になる。 
たとえば、公に医療・介護専門職からの相談に応じ事業所間をつなぐ役割をある

事業所／専門職に持たせてエリアごとに配置する 12。また、地域ケア個別会議でエ
リア内での事例検討を通じた地域課題抽出と解決策の検討を繰り返し、エリア内
の事業所をつないでいく場として活用できる。 

 
② 目標・視点の共有 

医療職と介護職が互いに理解と信頼を深められる教育・啓発は、事業所単位では
規模的にも難しい場合が多く、ある程度広いエリアで行われる。 
例えば、前域ケア個別会議の場を専門職の教育や啓発の場としても活用する、同行
訪問研修や介護職が医療や身体的事項を学び介護職の専門性を認識できる研修の
実施、看護師が介護の現場や役割を知る実地研修や人事交流を行う、などがある。 
 
 

（４）市町村に期待される取組み：他地域支援事業との連動や活用 

市町村自治体は、3 階層の全てにアプローチをすることになる。ただし、「一人の利用
者を担当する在宅医療・介護チーム」「事業所内・事業所間」は、より専門職の専門性が高

                                                   
12 例えば、滋賀県大津市では、訪問看護ステーションに、エリア内の在宅医療・介護専門職の相談に応じ

る役割を持たせ、市内 3 か所に配置することで、実務の範囲に応じたエリアで、実情に応じた連携を推進

している。 
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く、専門職個人や事業所の取組みが想定される。しかし、医療・介護資源が限られる小規
模自治体では市町村が直営の地域包括支援センターや介護サービス事業所を運営して担
うこともある。また大規模自治体においても専門職個人や事業所が取り組むことへの後方
支援の形で関わることもできる。また、「気兼ねなく相談できる」関係性が構築されている
かモニタリングとフィードバクを行うことも、保険者として重要な役割である。 
「地域包括支援センター・市町村レベル」の取組みの実施は、市町村自治体が主体とな

るが、在宅医療・介護連携推進事業以外の地域支援事業の取組みを活用することが、日常
生活圏域をまとめる上で重要となる。地域包括ケアシステムの実現に向けて各事業が連動
性を持ち 13、あらゆる地域資源がつながることが期待される。 

 
 
２．在宅医療・介護連携の評価指標の提案 

 

 

 

１）質問項目例 

 
 
 
 ※「自分以外の医療職・介護職に」の部分に、具体的専門職（例：訪問看護師）を入れて
職種ごとに尋ねることもできる。 
 
 
 
 

                                                   
13 平成 30 年度厚生労働省老人保健偉業推進費等補助金老人保健健康増進等事業 地域支援事業の連動性

を確保するための調査研究事業．実施主体：三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング 

「この地域は、自分以外の医療職・介護職に、気がねなく相談できる」 

１．とてもそう思う ２．そう思う ３．どちらでもない ４．思わない ５．全く思わない 
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２）調査方法の例 

  下記の調査方法が考えられるが、訪問介護・通所介護などで現場の実際のケアを担
当する介護職を含めた、地域内の在宅医療・介護に関わる専門職全員を対象に調査する
ことが望ましい。 

 

 

３）集計方法と見方 

① 時系列で推移をみることで、連携が改善しているかどうか
を把握する。 

 
 

② 回答した職種ごとに集計し、職種で比較する。特に医療
職と介護職の違いに着目することで、連携に課題を持つ
職種間が把握できる。 

 
 

③ 地域ごとに集計し、地域で比較することで、連携に課題
を持つ地域を把握できる。 

 
 
 
 

X 年  X+1年  X+2年  

●●士  ●●師  

A地区  B地区  C地区  
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４）在宅医療・介護連携推進の評価枠組み 14の中での位置づけ 

 

５）指標分類 15の中での位置づけ 

 

                                                   
14 H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(長寿科学政策研究事業)「在宅医療・介護連携の質に関する

評価ツールの開発と検証」（代表研究者:福井小紀子） 
15 H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(地域医療基盤開発研究事業)「在宅医療の提供体制の評価指

標の開発のための研究」（研究代表者：川越雅弘）及び H30～R1 年度厚生労働科学研究費補助金(長寿科

学政策研究事業)「在宅医療・介護連携の質に関する評価ツールの開発と検証」（代表研究者:福井小紀子） 

患者のアウト

カムに影響を

及ぼす従事者

のアウトカム

の１つ 

「日常の療養支援」場面のプロセス指標 
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第７章 ワーキンググループによる事例検討 

 

１．ワーキンググループ開催日 

・第１回：2020 年 2月 17 日（月）19 時～21時 30 分 
・第２回：2020 年 2月 26 日（水）19 時～21時 30 分 
 
 
２．事例の提示について 

患者・利用者個人が特定されないよう、下記のような対応を行っている。 
・ ワーキング内の発言者、および、発言の中に出てくる事業所名、施設名、市町村名は

削除した。 
・ 事例の情報は、ワーキングでの議論の論点に関連する部分のみを提示し、論点に関係

ないと判断した情報は削除した。 
・ 患者・利用者の基礎情報は加工を施した。 
・ 年月日は、最終イベント発生日を X年 Y月 Z日とした。 
・ その他、発生頻度が稀な事象など、個人が特定される可能性が高いと判断したものは

削除した。 
・ 以上の作業を行った後、事例提供者の了解を得た。 
 

 

※ 地域の在宅医療・介護連携推進を目的に事例の詳細を把握されたい場合は、本調査研

究事業実施事務局まで問い合わせください。 
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１．第１回事例検討会 記録 

 
 

発言者 

Ａ：司会 

Ｂ：小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師 

Ｃ：訪問看護ステーション 看護師 

Ｄ：社会福祉法人 代表 
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事例 1 

医療処置が必要な利用者への日常の療養支援での連携  

―褥瘡のケアー 

 
事例の概要 

・ 誤嚥性肺炎で入院して戻ってきた方。 
・ 仙骨部に褥瘡があり、ポケットも形成されていた。 
・ 訪問リハが入って活動量も上げていったが、ポケットがどうしても閉じなかった。 
・ 看護師と介護職のチームの成功体験にしたかった。 
・ 看護職と介護職が一緒に研修に参加。どちらかというと医療向けの研修で、入浴をし

たときに創部をしっかり洗うという方法を教えてもらった。看護師が傷の状態を評価。

これを続けることでポケットがやっと塞がった。 
・ ご本人も趣味のカラオケに意欲的に行くようになったり、食事を楽しめるようになっ

たりした。 
・ 看護職と介護職が一緒に研修に参加するというところがこの事例のポイント。これが

心理的安全性を支えている。 
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事例提供者からの補足 

・ 小規模多機能の管理者が看護師なのでよりスムーズに進んだというのはあるかもし

れない。褥瘡の状況について、だいたいの予測を立てやすいので。介護職を巻き込ん

でいって、成功体験にしたいという見通しが立てられた。 
・ この事業所には看護師が三人いる。多く配置すると経営も大変。そこで正規職員は一

人で、あとはパートさん。一人が看護業務に入れる場合、そこで介護職に入浴につい

て教えていくといったことができる。その場で聞けるので、介護職にとってはプラス

ではないか。 
・ 看護師が一人しかいないと、入浴のケアには入れない。内服の仕分けをしたりという

ことになる。 
・ 小規模多機能の看護師には、「常に黒子になるように」と伝えている。黒子になった上

で介護職を教えて欲しい。それがうまくいったケース。 
・ 訪問看護をほとんど使っていないケース。月 1 回。訪問看護は＋αの存在で、小規模

多機能の中での連携が強かった。 
 

ディスカッション 

注：事例１は小規模機能型居宅介護の中の看護師と介護福祉士の連携事例だったが、訪問看

護と訪問介護が別々の事業者から提供された場合の連携についてディスカッションを行っ

た。 

 
Ａ （訪問看護と訪問介護が毎日入っている場合は）訪問看護と訪問介護が一緒にケアする

こともできたのではないかと思います。 
 
Ｄ 私もそう思います。ケアマネさんが意図的にそういう時間を作ることは必要ではない

でしょうか。事業所が違う上、訪問看護が医療保険で入っていて、介護保険ではないとなる

と、サービス提供票に載ってこなくなります。余計に距離感が出ると思います。ケアマネさ

んがある程度コーディネートしないと訪問看護師さんにとってはきついかもしれません。

自主性がある介護職の方なら、がんがん行くと思いますが、そうでないと受け身の姿勢にな

ってしまいます。受け身の方ならケアマネさんの役割がますます重要です。訪問介護単独の

事業所だとすると、体の勉強はしづらいですよね。生活支援はできるけれども、重度のケー

スだと難しそうです。 
 
Ａ （介護職が体のことを）勉強する機会はあまりないものでしょうか。 
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Ｅ 経験年数にもよると思います。ホームヘルパー事業所に入っている方だと、施設に入っ

ている方ほどには馴染んでいないと思います。見たことがないというか。退院時カンファレ

ンスも含めて、今どうしてこの状況なのか、何が起きているのか、今後の見通しがどうなの

かといった話があったのかどうか。それを踏まえてヘルパーさんが関われれば、看護師さん

との連携もしやすくなると感じます。ヘルパーが場面場面で動くのはすごく難しい場合も

あると思います。管理者同士、責任者同士が連携していかないといけないかなと。訪問介護

の方々がチームとして動くには、同行訪問をするときなどに責任者がそう伝えないと。それ

ができていないというのが課題かなと感じました。それをするためには、退院時に看護師な

のか、ケアマネさんなのかが今後の見通しを共有しないと。 
 途中でできていなくても、サービス担当者会議で、修正していくことはできます。 
 
Ｆ 先ほど、小規模多機能で看護師さんが複数名おられるという話がありましたね。入浴す

るとき、看護師さんが一緒に、褥瘡の洗浄をするという話をきいて、実習場面のような感じ

だと思いました。そういうことが繰り返されているというのが特長かなと。 
このケースでも「ヘルパー」という言い方をしていますね。「介護人材」、「介護福祉士」

といろいろな言い方がありますが、本来、家庭奉仕員という名前で始まり、利用者の生活支

援や家族との関わりというところからスタートした仕組みですね。医療と介護、というとき

の「介護」について概念整理が十分にできていないと感じます。特に今回話題になっている

ような医療ケアが必要な方に対するとき、「ヘルパー」という言い方自体がどうなのかなと。

そういうことをきちんと教育を受けた介護専門職を育てていかないといけないと思います。

予防の段階、軽度要介護者、身体の障害や疾病が関係する重度の要介護者。重度の要介護の

利用者に対しては、高度な技術をもった介護職がどうしても必要だと思います。そのあたり

の概念整理ができていない中で、「ヘルパー」と医療という議論をすると混乱する面もある

のかなと感じました。 
 
Ｄ 小規模多機能型居宅介護でも、訪問だけだと連携は取りづらいと思います。1 日でも 2
日でも通ってきてもらったところで、複数の方が、看護も介護も利用者さんをみて、現場で

相談ができるというところが大きいです。一人一人は自分が訪問したときにできることを

するのかもしれません。でも訪問した情報を共有するのは容易なことではありません。直行

直帰の方もいます。他の事業以上に情報共有は難しいです。かつ、ケース自体が難しい場合

は、連携が取りづらいと感じました。もし、デイサービスに来ているというような状況があ

れば、そこに見に行ってみるということもできます。 
 
Ｇ 退院時カンファレンスのときにヘルパーさんにお願いするにあたって、訪問看護側が

介護側の事情をよく把握しておうことが必要だと思います。褥瘡だけではなく、バルーンカ

テーテルや中心静脈栄養のカテーテルが入っているなど、医療依存度が高い方について、ヘ
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ルパーさんが介護をできるかという点について、認識を共有しておくことが大切です。スタ

ート地点はそこではないでしょうか。そして、ある程度褥瘡が治り医療依存度が下がってき

たところで、具体的にお願いしたいところをヘルパーさんに提示しないと。CV が入ってい

るだけで体位変換するのは不安だという介護職もいると思います。バルーンが入っている

だけで陰部洗浄が怖いという方もやはりいると思います。そのあたりで想像力が大事です。 
 
Ａ 最初のコミュニケーションのとき、自分たちに何ができて何ができないのか、訪問看護

として大変な部分がどこなのか、どう役割分担をするのか、という調整が必要ですね。 
 
Ｂ 私は、最近、看護師として予後の予測を説明したというケースがありました。ケアマネ

さんも予後の予測ができなくて、サービス自体は整っているのに、ヘルパーさんたちがどち

らを向いて進んでいるのか分からない状態になっていたのです。そこで、こちらでこういう

ふうに辿るよ、という説明をしたわけです。パーキンソン病など、看護職であれば予後の予

測がつくという場合、看護職もコーディネーターとして関わっていかなければいけないの

かなと感じる事例はありますね。 
 
Ｃ 今、コーディネートと表現されたことは、ケアマネジメントやケースマネジメント、あ

るいは看護分野では看護過程と表現する機能だと思うのですね。ケアニーズに対してどう

配置していくかを考える人がケアマネジャーなのですが、介護支援専門員だからといって、

医療面も含めてそれをできるかというと苦しいですね。 
 パーキンソン病のような疾患の場合、看護師とケアマネジャーが一緒になって考えれば、

大体やれるかなという気はしています。しかし、お互いの歩み寄りがなければうまくいきま

せん。ケアマネさん側に「このヘルパーさんだと難しいから、他の方にしよう」とか「どう

したらできるだろう」という思考回路も必要です。そして、看護職のほうもおそらくケアマ

ネさんにそういった意見を言っていく必要があります。ケアマネジメントの機能を果たし

ていくということだと思います。 
 
Ｄ 一般的にケアマネさんはいろいろな職種からなられていますよね。ケアマネさんの医

療依存度の高い方を持った経験も関係します。その上、医療保険を適用する訪問看護は、介

護保険とは少し違った角度から入るところもあります。そこをケアマネさんがうまくマネ

ジメントすることが必要です。困難なケースや状態が不安定なケースでは、看護師をベース

としたケアマネさんにお任せするという方法がよいかもしれません。そして、その方に看護

と介護の部分の連携を取っていただくことができます。 
 
Ｄ 看護と介護で連携するとき、看護師さんのほうが橋渡し役を務めやすいだろうと思っ

ています。介護職さんでは分からないこともあるので、十分に連携したいと思っても力量を
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発揮できないかもしれません。そこで遠慮が生じてしまうこともあるかもしれません。 
 
Ａ ケアマネさんとですね。 
 
Ｄ 介護職さんには、ケアマネさんに対しても看護師さんに対しても遠慮される人が多い

印象があります。 
 
Ａ そうなのですね。 
 
Ｄ ケアマネさんにも遠慮する人が多いように思うのです。「位が上」というような感じで。

それは現場で感じます。一般の居宅のケアマネさんに対しての話です。 
 
Ａ ケアマネさんのほうが上と。 
 
Ｄ というように思っていらっしゃるように見える、ということです。私は「それは違う」

といつも言うのですが。たとえば、「何となくケアマネさんには言えない」など。先ほど出

てきた、看護師さんに対する考え、と同じような思いをケアマネさんに対して抱いている介

護職さんも決して少なくはないと思います。 
 
Ａ ケアマネさんと介護職の方の間に、ヒエラルキーみたいなものがあるということです

よね。 
 
Ｃ そういうヒエラルキーのようなものは、あるところにはあるし、ないところもあるとい

うことだと思います。全国の平均的な人数で医療職が配置されている小規模多機能では、医

療依存度の高いケースはなかなか持てないと思います。訪問看護は組みにくいし、介護だけ

で全部点数を使ってしまいます。看護職はいなかったり、仮にいたとしても、あまりケース

マネジメントの機能を担ってくれないような方だったりします。おそらく、ごく一般的な居

宅介護サービス事業所のケアマネさんと訪問看護、訪問介護の組み合わせでもやりように

よってはできるし、小規模多機能でもやりようが必ずあります。しかし、どちらでもうまく

いかない場合があると思います。 
 
Ｅ 役割分担をもう少しはっきりとさせないと訪問介護は動ききれないと思います。やは

り医療職は、専門性がはっきりしています。例えば医療の人たちが一度集まってそれぞれ役

割分担をしたら、そこから先は、訪問看護、リハ、で分かれてやっていったとしても、それ

ぞれの責任において見通しを立てながらやっていきますね。そして、必要になれば、またカ

ンファレンスを開くということが当たり前のようにできます。ところが、介護職はまだそこ
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まで専門性を確立できていません。自分たちが何をできるのか、をきちんと説明できる専門

職は少ないと思っています。看護職やリハ職はきちっと目的を持って関わることができる

のですが、介護職の場合、生活全般をどうしていくかという話なので、焦点を定めにくいの

です。訪問看護職は他の医療職、医療専門職のチームに対してするように、「私たちはケア

で 90 分かかるから、あとはよろしくね」と介護職に投げたら、投げられたほうは、そうい

う仕組みにはまだ慣れていないので受け止められずにいたと。「言われたけど何をするんだ」

というような話ですね。私たちは、暮らしの何を、どこを支えたらよいのか、ということで

止まってしまったというパターンだと思います。役割分担したらあとは分かれてやっても

できる、という感覚で訪問看護師さんがヘルパーさんにお願いするのはよく分かります。し

かし、お願いされたほうは、そういう投げられ方では受け止められないと思います。 
 
Ａ 自分たちでもヘルパーとしての専門性がまだよく分かっていないときに、「よろしく」

と投げられても、ということですね。ありがとうございます。では、次の事例に進みたいと

思います。 
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事例２ 

人生の最終段階の暮らしを支える連携 

―日中独居で「自宅で最後を迎えたい」を支える― 

 

 
事例の概要 

・ 人生の最終段階を小規模多機能と訪問看護の連携でしっかり支えたという事例。 
・ 生活を支えたのだけれども、最期は病院で亡くなった。スタッフにとっては、とても心

残りな事例だったとのこと。 
・ 胃がんの末期、余命半年、自宅で看取りたいということで退院した。水曜日だけは娘さ

んが日中在宅。 
・ その方もご本人も自宅でということを希望しての退院。医師、訪問看護師、小規模多機

能、すべてそれは共有していた。 
・ 小規模多機能と医療保険で訪問診療、訪問看護を使っていた。日中は独居になるので、

小規模多機能へ通ってきていた。 
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・ 夏頃に 1 度状態が急変して、入院。そのときは輸血治療をして退院。 
・ 日中は、朝、訪問看護師が訪れて、その方が通所できるかどうかの判断をする。通所が

できるようであれば送迎に行く。通所が難しい場合は訪問に切り替える。毎日、この方

の状況に応じて通所にするのか訪問にするのかを判断するという形で支えていた。 
・ ヘルパー（介護福祉士資格を有する）は、どうしたらこの方が楽に過ごせることができ

るのかを一生懸命考えた。統括看護師は、利用者の状態に合わせて臨機応変に毎日対応

していた。在宅生活を支える上でチームワークが力を発揮した事例。 
・ 食事も口から取れていたが、秋頃から ADL が低下し始めて、舌根沈下も見られるよう

になった。かなり体力も低下して、最大限の回数で訪問看護を利用するようになった。 
・ 1 か月たった後、訪問介護が訪問した際、ベッドから転落していた。意識はあった。訪

問看護師が緊急訪問し、訪問診療をしている主治医を電話で呼んだ。その主治医が救急

搬送の判断をし、娘さんも救急搬送に同意をされた。 
・ 救急搬送され輸血治療を行ったが、その晩に亡くなられた。 
・ 介護スタッフとしては、3 日前までしっかり食事も取れていたし、在宅生活を支えるこ

とができていたが、後悔が残っている。在宅看取りについて、病院のほうでも治療する

という判断になっていたので、病院や娘さんとすり合わせておく必要があったのでは

ないかと、話してくれた。 
・ 娘さんとしては、自宅で看取るということでやってきたし、食事も取れてだんだん元気

になってきていた。救急搬送の際も、「もしかしたら元気になるのではないか」という

望みを持ってそうされたのではないかと思う。 
 
事例提供者による補足説明 

・ この小規模多機能は、X 年で 9 年目の事業所。看取りをすることになる事例について
も、積極的に、きちんと看取りまでやりましょうという方針でやってきた。 

・ このケースでも看取りを前提としていた。ただし、この事例の前までも、介護職が皆看
取りに関われたわけではなかった。力量差がとても大きかった。介護職の中にも、経験
の浅い人も入れば、10 年クラスの経験を有する人もいる。小規模多機能で経験の浅い
人にとって、最後の最後の部分はやはり体がとてもしんどくなる。患者さんにとっても
そういう時期なので、下手に触ると余計に苦しまれることもある。そこで、一定の技術
力を持ってから関わろうという方針でやっていた。そこへ、この事例の方がやってきた
という流れ。 

・ 日中独居だったという点が不安だった。それは娘さんも同じ。 
・ 小規模多機能にも看護師はいるが、訪問看護と連携し、訪問看護師がしっかり入ること

で、隙間をなくしていこうというプランが作られた。朝、訪問看護師が訪れて、状況に
よって（小規模多機能型居宅介護事業所へ）来ていただくか、来ていただかないかを決
める。場合によっては、訪問看護師が乗せて来てくれることもあった（いいのか悪いの
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かという問題はあるが）。これから小規模多機能の職員が急に迎えに行くのは大変だろ
うから、「私が事業所の前まで送っていきましょう」と言ってくれるくらい、連携を取
ってくれた。 

・ 状態がよくない場合は、そのまま（小規模多機能型居宅介護事業所に）泊まるというこ
ともあった。 

・ 終末期というのが決まっている中で受けたので、リハ職や歯科衛生士も関わった。リハ
職が週 1 回巡回してきて、ポジショニングをした。歯科衛生士も週に 1 回巡回してき
て、どういうものを食べていただくか、どうしたら食べられるかというところまで相談
した。 

・ 半年と言われていた余命がとても延びていき、職員も喜んでいた。家族とも連携が取れ
ていた。 

・ 最終的には、緊急受診して入院されたが、看取りのために入院というよりも、希望を持
って治療して帰ってくる、という思いだった。最後は後悔が残ったが、いつも介護職員
などに「最後の死んだ場所、亡くなった場所にフォーカスするのではなくて、ぎりぎり
までみんながきちんと連携を取って、納得してやったかどうかにフォーカスをしてほ
しい」と伝えている。「息を引き取るところは、本人さんの運命の部分です」とも伝え
ている。気持ちとして、介護職は落ち込んだり、後悔したりしたことはあった、後悔は
あったと思うが、最後の 1 日というのはね、というケース。 

・ 身体的に観察ができる介護職を育成しないと、（医療依存度の高い利用者を）受けられ
ないと思ってずっとやってきていた。病院の認定看護師さんにお願いして、わかりやす
くかみ砕いて教えてもらうための勉強会を開いている。ここの職員も参加。 

 
ディスカッション 

Ａ 勉強会は何の認定看護師さんですか。 
 
Ｄ いろんな方がいます。心不全や呼吸器、褥瘡といった方々に、勉強会に来てほしいとお
願いしています。介護職さんに教えてあげてほしいということです。介護職さんは体の一個
一個を覚えていくというか、分かっていくというか。おそらく、そういったことを学んだこ
とで、ここの介護職さんの体の部分に関する力量が少し上がってきていて、それでこの余命
半年の方についても、すぐ「受けます」という回答になったのだと思います。 
 
Ｇ 1 点質問があります。余命半年で小規模多機能さんにご依頼された方の目的というか、
ニーズは何だったのでしょうか。たとえば、通所が楽しみなど。 
 
Ｄ 娘さんの、ご自宅で看取りたいという思いが強くありました。しかし、娘さんは仕事も
しているので、何かの時に自宅で、というわけにはいきませんでした。やはり不安があった
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のですね。小規模多機能であれば、急に数日間でも 1か月でも泊まることができます。そう
いう柔軟性を求められての選択でした。 
 
Ｇ ありがとうございます。 
 
Ｅ 素敵な支援だなと思って伺っていました。 
 
Ｄ 訪問看護師さんがここまで協力してくださった理由の一つに、小規模多機能やデイに
配属されていた看護師さんが、訪問看護に異動されていたというのもあるかもしれません。
法人内の小規模多機能に 1 年間くらい配属された看護師さんが訪看に入っているのです。
それで、訪看側も小規模多機能の役割というか、支援の仕方を少し知っているのかもしれま
せん。 
 
Ｆ 僕もそれを感じました。小規模多機能の役割をこれだけ知ってくれているというのは、
ネットワークがすごいなと。全国的には、そこに課題があると感じています。 
 
Ａ そうなのですね。それでは、この訪問看護師さんの動き方はだれでも簡単にできるもの
ではない。 
 
Ｅ はい。（できる人は）限られているかもしれません。 
 
Ｃ これは同じ法人なのですか。 
 
Ｂ そうです。うちの訪問看護のスタッフです。送迎に関しては、特定の時間帯だけ小規模
のスタッフとして登録しておいて、送迎するという形で行うことがまれにあります。訪看と
して行うのは、本当になかなかないことだなと思います。それから、最期まで家でご家族が
看取りたいと話されていましたね。最後に入院されたというのはあっても、ぎりぎりまで踏
ん張ったと言いますか。医療的には、他事業所の訪看さんから「もう限界でしょう」という
話が出たり、自分の訪看のスタッフから「もうご家族が限界」という話が出たりすることが
あります。ただ、「ご家族が限界」というのは、スタッフが決めていたりするのですよね。
ご家族だけで考えると無理があるけれども、小規模多機能と訪問看護、訪問診療があれば、
もう無敵だよという話をしています。柔軟性と、誰が限界を決めるのかということを考える
と、思いの共有というところが大きいだろうなと。 
 
Ｄ あともう一つ工夫していたことがあります。各事業所から集まって行われる朝礼があ
るのです。訪看から 1 人、小規模多機能から 1 人が参加しています。両者が共有している
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利用者さんがいる場合、そこで申し送りができます。それも日々の連携がうまくいった要因
かもしれません。 
 
Ａ そこで情報が共有されるということですね。 
 
Ｄ はい。1日の情報が共有されて、それを受けて、朝、訪問することができます。もしく
はその日訪問する予定の方に一報を入れることができます。それはよかったのかもしれま
せん。 
 
Ｇ このケースでは、本当にうまく連携が取れていますね。介護負担が重いときに、宿泊が
できるというのも小規模多機能ならではだなと感じています。結果論はもうしようがない
と思います。ベッドからの転倒はイレギュラーな事象だと思いますし、それでそのレベルが
低下したということが衰弱の一因だったと思います。回復の見込みがどうなのか、救急搬送
することによる利益はどれくらいなのか、というところは医学的な判断であって本当に難
しいところです。結果的にどうなるかは分からないところなので、症例全体としてご本人の
意向やケアの提供という面でみると、よく連携が図れていた事例なのかなと感じます。 
 
Ｂ この事例を通してみると、利用者の医療的、あるいは身体的側面だけではなくて、社会
的文化的な背景、生活に関することがしっかり共有されていたように感じました。それは朝
のミーティングだけでできたのでしょうか。それとも、それ以外の部分でも共有されていた
のでしょうか。 
 
Ｇ Y 月 Z-1 日（死亡１日前）時点の見立てでは、どのような予後だったのでしょうか。ま
だあと 1～2か月ぐらいはありそうだ、というような共通認識があったのでしょうか。 
 
Ｄ 目に見えた衰弱はなかったです。最初の予後予測から考えると、だいぶ進んできてはい
ましたが、ドクターも含めて、数日間で（亡くなるというような見立て）ということはあり
ませんでした。 
 
Ｃ 80代後半ですよね。60 歳だったら小規模多機能に入れたでしょうか。私にも分からな
いのですが、小規模多機能の利用者層や具合で違うとは思います。 
 
Ｂ 訪問だけで支えたかもしれないです。 
 
Ｃ このお歳だと、がんの進行が緩徐かなと想像します。介護の要素が強くなることや、社
会的な要素へも対応するとなると、臨機応変な対応ができる小規模多機能（がよいのかもし
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れません）。この事例をケースマネジメントの観点でみたとき、私がもう一ついいなと思う
のは、朝に訪問看護がラインで入っているという点です。それによって訪問看護師が実際に
見て、1日の流れのアセスメントをすることができます。小規模多機能のどなたかが迎えに
行って、そこで判断できるかというと、少しそこは（疑問があります）。できるかもしれま
せんが、がん末期という特性なども踏まえると（難しいような気がします）。もし、訪問看
護が後ろのほうだった場合、もろもろの組み合わせが変になる気がしました。経営という点
でみても、訪問看護のシフトを組む場合は、朝一番の固定された時間にしたほうが楽です。 
 
Ａ 経営的にも。 
 
Ｃ 小規模多機能のよいところは、通い、訪問、泊まりを臨機応変に使い分けられるという
ところですよね。その臨時対応を訪問看護に渡されると、しんどくなってきます。もちろん
緊急のときに行くのは当然なのですが、日常的に臨機応変な対応を重ね過ぎると訪問看護
側がつらくなってきます。 
 
Ｄ 実は、訪問看護師さんが朝、行く理由として、状態観察ができるから、というのも確か
にあります。一方で、小規模多機能側にとっても、朝は業務が一番重なる時間です。他にも
訪問があり、送迎があります。朝、見に行って、今日はどうするのかという部分の分担をお
願いした、という面があるのは確かです。これは言っていませんでしたけれども。小規模多
機能のスタッフで迎えに行くかもしれないというスタッフは、携帯電話を持っています。送
迎をしながら、訪問看護師さんがみて、（通所）オーケーですよ、という場合に連絡をもら
って、そのまま（そのお宅を）回ってくる、という連携（の在り方は考えられるの）だと思
います。効率はよかったのではないでしょうか。 
 
Ｂ 私の場合、身体介助や判断が必要な利用者さんの場合、朝一で（訪問を）入れることが
多いですね。 
 
Ｄ そうですね。訪問看護師さんが朝一で（訪れて）、日中の様子観察や注意すべきポイン
トについて、小規模多機能側の看護師に連絡を入れておいてくれます。そして、受けた側の
小規模多機能の看護師が昼間の状態観察に入っていく形になっています。 
 
Ａ そこの連携もスムーズになっているのですね。 
 
Ｄ はい。もし（利用者さんが）泊まられた場合、緊急コールや何かあった場合、夜勤職員
は小規模多機能の看護師に連絡をして、そこから指示をもらうというように役割分担を決
めています。 
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Ｂ 訪問看護、小規模多機能と分かれていても包括的にケアができるという形であれば、朝
のケアを担当してもらえると、小規模多機能側にとっては楽になる部分がありますね。そし
て訪問看護側としても朝が見られるのは、いいですね。分担もできて、包括的で良いなと。 
 
Ａ 朝に（訪問看護師が）入ることは、小規模多機能側にとっても訪看さん側にとっても互
いにやりやすいということですね。 
 
Ｂ そして利用者さんにとってもよい。 
 
Ａ もちろんそうですね。利用者さんもそうでした。大事なところを忘れていました。あり
がとうございます。この事例については、ここまでにさせていただいて、次の事例を紹介さ
せてください。 
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事例３ 

日常の全身的な管理における連携 ―排便コントロール― 

 
 
 
事例の概要 

・ 排便コントロールをどこが担うのか、という点で少し課題が残ったと感じた事例。 
・ 90 歳の男性で、サ高住（サービス付き高齢者向け住宅）に居住。小規模多機能を利用。

訪問リハと訪問看護、福祉用具と医師の訪問診療を利用。脳梗塞、脳出血で X-1年に入
院し、Y+5 月に転院。そのとき、カンファレンスが行われて、X 年 Y-3 月に退院。そ
こから利用が始まった。復帰見通しカンファは退院前にも開かれた。 

・ 転院するときにまたサ高住に戻りたいという希望。そのためにリハビリテーションを
頑張るため、転院。 

・ 退院するときにカンファレンスをして、サービス調整を実施。入るときにかなりしっか
り役割分担が成された。 

・ 小規模多機能は、食事、入浴、薬の管理、褥瘡の予防、排便のコントロールを行ってい
た。 

・ 利用者は娘さんの名前を呼びながら、「痛い、痛い」とかなり強く訴えていた。 
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・ 訪問リハは週に２回、ROM（Range of motion、関節可動域リハビリテーションのこと）
とポジショニング。立位と端座位の訓練。 

・ 訪問看護は併設の訪問看護ステーションから。そこが、健康管理と口腔ケアを中心に入
っていた。 

・ 福祉用具がベッドと車椅子で入っていた。 
・ 「痛い、痛い」という訴えについて、訪問リハビリテーション、訪問看護、福祉用具と

で共有。この訴えに合わせて、1 か月後には方針が少しずつ変わっていった。小規模多
機能側としては、排便コントロールに関しても、もう少し訪問看護と共有してやりたか
った。しかし、あまり返事がなく、心不全が悪化した。週 2 回に訪問看護が増えていた
が、排便コントロールにはあまり関わっていなかった。 

・ 「痛い、痛い」という訴えについて、恐らくお腹も心も体も関わっていて、それで排便
コントロールがちょっとうまくいかなくなっていた。最終的には Y 月に亡くなった。
結局最後まであまり排便コントロールがうまくいかず、血便も出ていたようである。 

・ 亡くなられたものの、お嬢さんはもう満足しているということであった。しかし、下剤
の使用や排便コントロールのことで、訪問看護師ともう少し共有ができたら良かった、
と小規模多機能のスタッフは思っている。 

・ 食事量も含めて全体的にアセスメントが共有できる、内容が共有できるような取り組
みができたらよかった。 

・ 訪問看護師は初めて連携する相手だった。それで、なかなか小規模多機能側のやり方や
方針を理解してもらえなかった。 

 
事例提供者による補足説明 

・ 脳梗塞と脳出血で入院される前から付き合いをしている方だった。その前は要介護 2で
自立歩行もできていた。退院してきたときには、何とかようやく支えて立位がしばらく
取れるか取れないかぐらいの状態。左・両下肢麻痺であった。 

・ 入院前は話もしっかりできていて、自身がやりたいことをしっかり伝えてくれた。 
・ 退院してきた時、食事は右手を使って自分で食べられていた。それ以外の部分はほぼ全

介助になっていた。 
・ 帰ってきてから「痛い、痛い」という訴えが多くなっていた。小規模多機能の皆で話し

合っていたところ、痩せてきていたので、座っているときも姿勢によっては骨の部分が
痛みそうだぞ、という話がでた。そこでポジショニングだけではなくて、座位の体圧分
散のマットを使ったり、椅子を変えたりした。それから、福祉用具の方と相談して、車
椅子の座面の座幅を変えた。 

・ 「娘がすぐ近くにいるので呼んでくれ」とよくおっしゃった。そのあたりもサポートを
して、娘さんにもよく来ていただけるようになり、いろいろな「痛い」が改善していっ
た。 
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・ 「おなかが痛い」というところだけがうまく改善できなかった。下剤が処方されていた
が、すっきり出るような感じではなく、泥状便が出たり、下痢になったりしていた。 

・ そこを何とかしたいということで訪看さんにも働き掛けていたが、「いやいや、あなた
の小規模多機能の中にも看護師がいるから、そっちでされたらどうですか」と言われた。
小規模多機能側の看護師も「私がするの？」といった感じで、お互いの意地の張り合い
のようになったこともあった。そのあたりのことをチームとして、もう一度踏みとどま
って考えることができなかったという点で悔いが残った。 

・ 排便コントロールについてはいろいろなことがあったが、後半になると、それ自体がそ
れほど「痛い」という訴えにはつながらなくなっていた。看取りのときは、比較的穏や
かに過ごせた。最期は、娘さんが２日ほど泊まっていた間に、手を握りながら亡くなら
れた。ご本人も大好きな娘さんと一緒で、それは良かったとは思っている。 

・ 今まで付き合いのなかった訪問看護ステーションとやりとりをするのにとても苦労し
た。訪リハや福祉用具とは、コミュニケーションも取りやすくて改善のための手が打ち
やすかった。 

・ 自分たち自身も、もう少し全体像の情報を出して、本当に下剤が必要なのか、食事の内
容や量をどうしたらよいのか、といったことを一緒に相談できたらよかった、と反省し
ている。 

 
 
ディスカッション 

Ａ 排便コントロールをどこがやるのかという、問題ですよね。みんながやることなのです
が。 
 
Ｅ そうなんですよね。本来はみんなで見るということなのですが。 
 
Ａ いかがでしょうか。 
 
Ｇ 下剤の調整といった、お薬の管理は小規模多機能の看護師さんがされていたのですか。 
 
Ｅ お薬については、訪問看護とその診療所のかかりつけの先生とでずっとされていまし
た。小規模多機能の看護師としては、そこに働き掛けるという形で動いていました。 
 
Ｇ 小規模多機能の看護師さんと訪問看護師さん同士のコミュニケーションはあったので
すか。 
 
Ｅ それが……。 
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Ｇ なかなか？ 
 
Ｅ 毎回は会えないです。（先方が）訪問されたときにタイミングが良ければ、うちの（小
規模多機能の）看護師が行くという形になっていました。 
 
Ｇ 普段のコミュニケーションは、小規模多機能のスタッフさんと訪問看護師さんとでと
っていたということでしょうか。 
 
Ｅ そうですね。 
 
Ｇ 訪問看護師さんと小規模多機能のスタッフさんとでは、排便コントロールの相談はし
にくい関係だったのでしょうか。 
 
Ｅ というよりも、（訪問看護師さんを）捕まえるのが大変だったような気もします。 
 
Ｇ 入っているときに介護士さんたちが一緒に入ったり、その状況の報告を受けたりする
ということが。 
 
Ｅ そうですね。こちらからこの時間だぞといってお部屋に行かないと出会えないのです。
そのタイミングをつかむのが大変だったかもしれません。ただ、訪問看護師さんが来ている
ときに、介護やケアマネのスタッフが皮膚の発赤の状態を伝えたりしていました。でも、あ
まり信頼されていなかったのかもしれません。 
 右足の爪が剥がれたと伝えたのに、訪問看護師さんは左足の爪にガーゼを貼って帰られ
た、というようなこともありました。そのようにコミュニケーションが取れていなかったく
らいなので、率直に意見交換ができるという関係にまではなっていなかったと思います。 
 
Ｇ 小規模多機能のスタッフさんが訪看さんをあまり信頼してないということですね。 
 
Ｅ そういう場面があった、ということは、（信頼感の欠如が）どこかにあったかもしれな
いですね。 
 
Ｂ 情報共有もできないなと思って、訪看を切り替えたということがありました。この人た
ちとは理解し合えないかも、というときにそれはしました。 
 
Ｅ 主治医の先生とついて来られているので、変えるのはなかなか難しいのです。そこの関
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係がありました。 
 
Ｂ 主治医の先生はどう思っていらっしゃったのでしょう。 
 
Ｅ そこまで踏み込んでもよかったかもしれないですね。「お宅の訪問看護ステーション」
と、そういう切り込み方はしてないですね。両方に働き掛けても良かったかもしれないです
ね。 
 
Ｄ 主治医の先生と同じところの訪問看護さんということですよね。 
 
Ｅ はい。 
 
Ｄ セットで入られているので、主治医とのコンタクトは主に訪看さんが取られていまし
た。小規模多機能の看護師よりも訪問看護さんが主治医とのコンタクトを密に取るという
形です。そうなると、小規模多機能の看護師としても主治医への連絡は訪問看護側にお願い
しようかな、となっていたのかなと思うのです。 
 
Ｅ 医療と看護というよりは、看護と看護での遠慮のし合いのような部分もあったかもし
れません。 
 
Ｄ もしそれがあるとすると、全身的な健康管理、口腔ケアが確かに成されているのかわか
らないですね。されているとしても、訪問看護師さんは週に 1回か 2回しか入らないので、
生活に直結した内容、たとえば排便に関しては小規模多機能の看護師のほうで預からせて
もらうというやり方もありますよね。医師への報告についても、「これに関してだけはうち
のほうで状況を報告させていただきましょうか」と。全ての内容について、マウントを取る
のはやめたほうがいいと私も思います。訪問看護と医師の信頼という問題もあります。 
 日常生活については、日々関わる介護職などのほうが分かります。1 週間分、2 週間分の
状態を報告させていただくのはこちらから、という形です。その上で、たとえば内服調整な
どの指示は訪看さんのほうにしていただければ、それに従います、と。そうもっていかれて
も良かったのかと思います。 
 
Ｅ なるほど。 
 
Ｄ 遠慮されているんだろうなというのはよく……。 
 
Ｅ そうですね。他の場面でもとても気を使っていると思います。 
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Ｃ 「食事量も含めて全体像を看護師と共有できる記録」と書いてありますが、これは実際
にはなかったけれども、何かあったら良かった、ということでしょうか。 
 
Ｅ この方のケースでは使っていないのです。しかし、そういう情報共有シートを使ってう
まくいくこともあります。最近、全国小規模多機能型居宅介護事業者連絡会が出したライフ
サポートプランというケアプランのシートの中に、補助シートとして情報共有シート 16と
いうのがあります。そこに、1週間分の食事量といったインと、排泄のアウト、そして睡眠
の状態などをまとめて記録をして、俯瞰してみることができます。認知症があって、せん妄
などが出てきそうな方に対して、こういったシートを使って先手を打つようなことをして
います。そういったシートなども使いながら、みんなでもう少ししっかりと状態を把握して
も良かったかなと思っています。 
 
Ｃ この事例と直接的に関係ない話も含まれますが、サ高住に週 1 回だけ、あるいは 2 週
間に 1 回だけ、というような頻度で訪問することがあります。今の排便のお話しのような
ことはよくあるな、という感じがしています。きたおおじさんだから、これをネガティブな
ケースとして扱われていますが、全国的にはよくある話だと思います。だからこそ、今回の
研究事業では、そういった課題をどう突破していくかという話が入っていたほうがい良い
だろうと思います。 
 一般的なサ高住では、ヘルパー事業所しか付いていなかったり、1 階に併設されたデイサ
ービスに居住者が通っていたりするところが本当に多いです。ヘルパー事業所だと看護師
はいません。では、サービス提供責任者とどうやるかという話になります。通所介護の事業
所だと看護師はいるのですが、その看護師がケースマネジメントの機能を果たしてくれた
というケースはほとんど見たことがありません。排泄や食事のことというのは、2週間に 1
回や週に 1 回行っても分かりません。今おっしゃったような 1 週間の記録を、理想的には
オンラインで共有して、常に更新してほしいのです。それを見ておかしいなと思ったら、体
重の変化も含めてすぐ言うことができます。ただ、それはうちでも実現されているケースは
ほとんどありません。次善策として紙で 1週間という状況です。 
 ただし、入居されている方全員分がそうなっているということもほとんどありません。こ
ちらから投げ掛けて、ようやくそうしてくれるかなという状況です。その背景には、サ高住
の介護のスタッフがとても忙しそうというか、人手が足りなさそうです。そこは小規模多機
能ではなくて普通の訪問介護です。系統的に必ず食事量や排便を記録してくれていないこ
とが多いです。申し訳ないなと思いつつ手間を割いていただいたのに、結局、こちらが見て

                                                   
16全国総規模多機能型居宅愛護事業者連絡会、ライフサポートプラン記録用紙補助様式「情報共有総合記

録シート」http://www.shoukibo.net/lifesupportwork2019/index.html 

http://www.shoukibo.net/lifesupportwork2019/index.html
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も便が出ているのか出ていないのか分からないということがあります。その辺は、とても難
しいですね。 
 そういうときの排便管理となると、訪問したときに全力でフィジカルアセスメントをす
るということでしかできません。もちろん、その方の排便のペースにもよりますが。しかし、
それは連携では全くありません。本来は、日々の食事量や水分量といったいろいろな情報を
もとに、「大丈夫」なのか、「何かおかしなことが起きているな」ということを感じるべきな
のです。しかし、1週間に 1回の訪問時に触診や聴診、脱水徴候を見る、ということを全て
やるような形になっています。今のケースはむしろ良いほうだと、残念ながら思っています。 
 
Ｂ オンラインで情報共有するとなると、ライフサポートのシートで抜けが出るのですよ
ね。この人だけ、と決めても、動きのある事業所であるが故に、申し訳ないのですけれども
抜けてしまいます。そこで、オンラインで排便量だけ、たとえば卵 1 個分なのかといった内
容を週 2回上げると決めました。月曜日と水曜日には、便だけをオンラインに上げる。ご飯
の量や水分摂取量が明らかに少なくなったらそのときにも上げるといった形で、端的なも
のを継続できるようにしました。 
 究極（の選択）でしたけどね。お互いの間を取りながら。その方は、入浴すると排便ショ
ックを起こして、お風呂場で意識消失してしまう方だったのです。介護のスタッフも困って
いました。しかし、最初の頃、訪問看護が入るのは 2週間に 1 回でした。「邪魔をされたく
ない」と言われましたね。そこから、「意識消失するのはあなたも大変でしょう」という話
をして、データも先生たちに出して、先生たち、訪看さんからも説得してもらいました。介
護としても妥協して、継続可能なデータの共有に協力してもらおうと思いました。 
 必死にできるところだけやっていると、「必死なんだな」というのは伝わります。うちの
スタッフの場合、食事に関しては、ヨーグルトだ、オリゴ糖だ、それぞれに合うものは何だ
ろうな、この人は寒天が合うのではないか、と伝えていくということはしていました。しか
し、なかなか難しいですね。 
 
Ｃ 看護でも必ず漏れが生じます。私が働いていた病院では、各勤務帯でやることが看護計
画の中に入っていて、電子カルテで入力欄が自動的に出てきます。すると、その計画が変わ
らない限りはロボットのように入力します。訪問看護でいうと、記録書 II のような文書の
中に「必ずこの項目は聞くように」と書いてあるのです。看護職はまじめなのでそれは絶対
抜けないのですよね。将来、そのようになれば、ヘルパーさんの記録も抜けないのかなと。 
 現在の手書き方式は、一律のフォーマットで何でも書ける分、何を書いていいんだか分か
らない状態になっているとは思います。ケアプランや看護計画と実施項目や観察項目が連
動しているような記録体系になると、訪問看護の側から連絡ノートに「これを見ておいてほ
しい」と書くと、申し訳ないぐらい詳細に書いてくださる方が多いと思います。ヘルパーさ
んにはまじめな方がとても多いので。 
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 おっしゃる通りで、連携する内容を明確にしていないと駄目だと思います。何でもかんで
も書くように、というのは怒ってよい指示だと思います。ただ、そういったことはなかなか
ヘルパーさんからは言い出せません。看護の側から言うときは、できる範囲のことをお願い
する、という形がよいのかなと。 
 
Ｅ 今のケースでは、外部の人とそういったネットワーク環境を共有できていなかったと
いう問題がありました。（事業所の）中ではそれがあります。そこで、先ほど出たシートを
使ってみることもあります。外部の訪問看護や他の事業所さんとそういった形のネットワ
ークでつながっていると、やりやすいことはとても多いのではないかと感じます。 
 
Ｄ 一般の在宅以上に、サ高住だと中での連携は取りやすいですね。ただ、そこではない方
との連携は少し取りにくいかもしれません。いろいろなことが、中である程度完結してしま
いますよね。職員さんの中にもそういった認識があるかもしれません。こういう事例を通じ
て、外部のサービス事業所と今後どのように関わっていくのかということが一つの課題に
なれば。ツールを開発していくというか、どういうやり方がいいのかを模索して挑戦してい
くというのは大事かと思います。 
 反対に外部側、たとえば私が訪問看護でサ高住に入るとしたら、結構安心してしまう気が
します。サ高住だとある程度のことは整っているので、一般のおうちに行くよりも、向こう
側もやってくれるのではないか、というような安心感が少しあると覆います。それがかえっ
てお互いの遠慮を産んでいるのかもしれません。「そっちでやってください」というか。そ
れならば、その部分もこれから明確にしていきましょう、ということを一個一個の事例で積
み上げていくといいのかなというのは感じました。 
 
Ｅ ありがとうございます。 
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総括コメント 

Ａ もう時間が来ましたので、最後に一言ずつ、重要なポイントやご感想を頂けたらなと思
っています。 
 
Ｄ 私は、病院から在宅に出たときに本当に衝撃を受けました。介護職員さんが分かってい
ないことがまだまだいっぱいありました。素人レベルだと思えるようなこともいっぱいあ
りました。その差をどうしたら埋められるのか、という問題意識でいろいろなことに取り組
んできました。一般的に、介護の事業所に属していて、在宅に出てこられる看護師さんは、
もともと病院に勤めていた方が多いと思います。事業所側も「病院を経験しました」と言わ
れると、採用することが多いのはないでしょうか。しかし、病院と在宅や介護といった分野
とで、看護師の役割には少し違いがあります。そこをしっかり勉強する機会やツールがあれ
ばいいかなと。たとえば、そういった研修が頻回にあって、毎回でなくともそこに行って少
し視野を広げる、など。ポイントが少し違う、というところを学ぶことが大切です。おそら
く病院に勤務していた方は院内だけの、いわば箱の中のものを持って在宅にいらっしゃい
ます。そこで介護職や在宅側とずれが生じるような気がしています。そういったところに少
し切り込んだほうがいいのかなと思います。 
 
Ａ ありがとうございます。今日伺った中でも、看護師として資格は同じでも、立ち位置や
役割が違うということがよく分かりました。 
 
Ｇ 医療依存度が高い場合、訪問看護がある程度イニシアチブを取って、ケアマネジャーさ
んと協働してケアマネジメントしていくのがよい、あるいはそうしていくべきだろうな、と
思っています。その上で介護職にお願いする、という感じでしょうか。やはり医療面での管
理が必要なので。在宅医療において、こういう方は今後増えていくので、そういった連携の
あり方は重要かなと感じました。 
 
Ｂ なかなかない貴重な時間を頂きました。私が介護職のそばにいて感じること、尊敬する
ことは多々あります。利用者の方に寄り添うという面では、看護師以上だと感じることもあ
ります。互いに学び合える関係性であることが大事だと思いますが、どうしても看護師は
「怖い」というイメージはあるようです。今日もうちのスタッフに「看護師について」と聞
くと、「怖い」や「話を聞いてくれる存在だとは思っていない」といった話が出ていました。
私自身もその間を取り持っていきたいなと思うところはあります。総合病院であっても、訪
問看護さんとの連携であっても、目の前の人の健康、その人らしくというところに働き掛け
ていきたいなと改めて感じました。ありがとうございました。 
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Ｆ 今日はありがとうございました。訪問看護師さんが小規模多機能との連携の現場で情
報共有していて、介護現場のことをよく理解されているなと感じる経験をされたというお
話がありました。私の地域では、病棟看護師さんが小規模多機能で実習するということが何
年か繰り返されました。私ども地域密着型の事業者交流会に地域の看護協会から依頼があ
ったという形です。そのリポートは感動的でした。「病棟とは違う」と。あるいは地域で暮
らす認知症の方について、など。それを読んで、改めて医療の専門職の養成課程でもう少し
地域や生活の場面を取り入れられたらいいのかなと思いました。 
 一方で、先ほど申し上げたように、介護の専門職は圧倒的に本人と接する時間が多いです。
しかし、200 万人の介護職全員が高度な専門職になる、というのは無理だと思っています。
せめて小規模多機能のリーダーさんぐらいは、そうした専門職になれればと考えています。
今、認定介護福祉士の養成では、医療や薬のこと、看取り、リハなどについて、看護師さん
並みの基礎教育を受けた人材を作って配置するということができればと考えています。20
年ほどかかると思いますけれども、介護の側もそういう養成課程を含めて努力が必要かな
と思っています。今日の話を聞いていてますますその感を深めました。ありがとうございま
した。 
 
Ｅ 今のお話と同じです。お互いに何ができる人なのかを理解しながら協働していくとい
うことと、同じ場面を共有していくことの重要さを感じました。今回の事例でもそうでした
が。そして、そういった連携や機会を意識的に作っていくことが大切ですね。今のお話にあ
った基礎教育という機会も重要です。その上で連携の在り方についても、今日ご意見をたく
さん頂いて、考えるきっかけになりました。ありがとうございました。 
 
Ｃ 最初に出てきた、「介護職が医療職に遠慮する」という話については、私も明文化はし
ていませんが、同業者にそういう話はしているような気がします。個人レベルの話ですが、
事業所や法人レベルの取り組みに昇華することは恐らくできるのではないでしょうか。そ
れは、残念ながら医療職の側が言ってあげないといけないのかなと。介護職の側がいくら言
ってくださってもなかなか変わりません。看護と介護の関係であれば、看護側が言わなけれ
ばいけないでしょうし、医師と看護師の間であれば、医師が言っていかないといけないと思
います。それは前から考えていることでもあります。 
 
Ｃ たとえばうちの訪問看護ステーションであれば、「介護職に対して上から目線でものを
言わない」ということを組織として伝えています。それは個人レベルの取り組みかもしれま
せんが、それが法人のルールになっていけば。 
 
Ａ 黒子としての役割を。 
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Ｃ そうです。それと全く同じことです。風土としてそう言っていかないといけないんだろ
うなと。ヒエラルキーができることに、管理者が加担している場合もあります。管理者自ら
が「黒子に徹しろ」というようなことを言っていくことも大事です。 
 ただし、医療面での管理まで放棄することとは全く違います。声の掛け方一つだと思いま
す。さきほど話したパーキンソンの方のケースでは、怒ってくるようなケアマネさんで、結
構強いんだろうなとは思いますが、我々のほうが専門性があるわけなので、ケースマネジメ
ントの機能は失礼ながらほぼ完全にこちらが持っているわけです。毎日行っていますし。し
かし、ケアマネさんに接するときは、常に敬意を払って接しています。やり方次第かなと感
じています。 
 まとまりませんが、ヒエラルキーがあるとは思うので、上のほうから言っていかないとし
ょうがないなと。 
 
  



85 
 

２．第２回事例検討会 記録 

 
発言者 

Ａ：司会 

Ｂ：小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・看護師 

Ｃ：訪問看護ステーション 看護師 

Ｄ：社会福祉法人 代表 

Ｅ：小規模多機能型居宅介護 介護支援専門員・介護福祉士 

Ｆ：社会福祉法人 代表 

Ｇ：訪問看護ステーション 看護師 

Ｈ：居宅介護支援事業所 介護支援専門員・社会福祉士 
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事例４ 

急変のリスクがありながらも本人の望む暮らしを支える連携  

―心不全の管理ー 

 

 
事例の概要 

・ 90 歳代前半の女性で、グループホームに入居。 
・ 腎不全、うっ血性心不全と、心臓に大動脈瘤があった。 
・ 要介護 1の認定。 
・ X-1 年の Y +3 月末に入居されたときにミーティングが行われ、グループホームの管理

者と訪問看護師、医師とで、どういう方針でいくのかの相談が行われた。 
・ 入居時のミーティングが始められたきっかけには、前の事例（医療情報が少なくて、入

居されてすぐ、医師の診察がないままに救急搬送されて看取られた）がある。入居時に
医療情報をしっかり把握しておかないと、ということで 3者での集まりが始まった。 

・ 入居時ミーティングには、息子が欠席。疾病管理やリスクの話はなかった。 
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・ 入居して 2 週間後、訪問看護師が定期的に週 1回訪問して相談に乗っていた。そのとき
にグループホームのスタッフから、頻呼吸があると言われた。息子が勝手に土地を売っ
てしまったので心配だということも言われた。そうした情報と、特に症状が見受けられ
ないことから、訪問診療の医師も、精神的なストレスではないかと考えた（心因性の頻
呼吸の経過観察）。 

・ その 4 日後に胸が苦しいということで、息子同伴で病院を受診。心不全、心臓の大動脈
瘤が見つかり、心機能と腎機能がかなり低下しているということが判明。入院した。 

・ 訪問看護師によると、入居時のケアマネからの情報にはさらっと書いてあっただけで、
さほど重要だと感じなかった。具体的には、心臓大動脈瘤で、2017年から病院で経過観
察中とだけ書いてあった。 

・ 医師は、「大動脈瘤については初耳だ。診療情報提供書がないので詳しい様子が分から
なかった」と驚いた。Y+6 月 Z 日に退院したとき、診療情報提供書が家族から医師に共
有された。心臓に 8cm 大というかなり大きな大動脈瘤があった。画像を見て、かなり驚
かれたよう。 

・ 自己判断で薬をやめていたり、かなり便秘が進んでいたりすることも分かってきた。訪
問看護師も医師も、「こんな爆弾を抱えていたとは」とその深刻さに驚くような状況で
あった。 

・ 医師は、あのままでは突然死の可能性があったと記録に書いていた。 
・ 介護スタッフは、どちらかというと、「足がむくんでいる」や「息切れをしてしんどそう

である」といった内容に関心があったようである。 
・ 介護の方は現象について説明できるものの、病状や治療関係、なぜこの症状が出ている

のか、といったところには、なかなか関心が向かわない、ということ。医療関係の検査
値だけでは、深刻さがなかなかスタッフには伝わらない。 

・ 最初の時点で、家族がいなかったが、家族に対して「過去に大きな病気はありましたか」
と必ず聞く。すなわち、医療の情報をきちんと医療者が把握しておくことが大切だろう
と言われた（事例提供者から）。 

・ 利尿剤のフロセミドを内服。体重によってフロセミドの量を変えなければならないので、
グループホームで毎日体重測定もされており、その記録もされていた。看護師がそれを
確認して、服薬状況も確認して、医師に報告して内服量が決まっていた。そして、その
内服量がスタッフにも伝えられていた。決められた量の内服もきちんと行われていた。 

・ 利用者は風呂が好きな方だった。ただ、かなり息切れがあるので、介護の方、スタッフ
の方が心配をしていた。本人の希望をかなえるべきか、シャワー浴にするのか、という
会議を開くぐらい、介護職としては真剣に考えていた。訪問看護と医師に対して、その
意見を尋ねたところ、医師は「入りたければいいですよ」という答えだった。看護師も、
「ご本人の思いを尊重して入浴してはどうですか」と働き掛けていた。 
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事例提供者から追加説明 

・ 医師とグループホームの間の橋渡し、通訳のようなことは大事だと考えた。 
・ 介護のスタッフには、リスクはあってもなるべくやりたいことの制限はしないという

姿勢で取り組んでいる。何があってもリスクはあるので、後悔にならないような声掛け
やフィードバックを心掛けている。 

・ 本人の意思を尊重したいという共通認識を持っている、というフィードバックは必ず
している。 

・ 何かがあれば、連絡ができるという関係性を保っておくことが大事だ。電話が来たら必
ず訪問して、スタッフの方が安心するような働きかけで関係性をつくっていく。 

 
ディスカッション 

Ａ この場合、医療情報をこのまま把握できないでいたら、おそらく急変が起きたのだろう
と思います。そもそもケアマネさんから来た情報にも、それほど医療情報は入っていなかっ
たようです。このあたりのことが皆さんの事業所ではどうなっているのか、といったお話や、
どうすればよいのか、といったお話を伺えればと思います。 
 
Ｂ 最近、私が関わらせていただいた事例の中では、医師と医師との間の連携で情報提供が
問題になったことがありました。精神疾患を患っている方で、コーディネートする方がいま
せんでした。精神科の先生は、「急性期の病院から問い合わせがあったら言うよ」と言って
いて、急性期の病院側は「そちらから直接来るものだろう」と言っているという話がありま
した。一般的にお医者さん同士は難しいものですかね。最近そういうケースが多くて。 
 
Ｃ 人によるのではないでしょうか。 
 
Ｂ やはりそこにつきますかね。 
 
Ｃ 知らない間に電話している人もいますしね。 
 
Ｇ 退院直後は、診療情報提供書を持ってきてくださいますね。ただ、間が空いてしまった
り、施設入居の方だったりすると、完全にお願いしないと（情報をもらえないことがありま
す）。あるいは、外来に引き続きかかっていたりすると、却って情報をもらえないことがあ
りますね。 
 
Ｃ 主治医が複数名いるような感じ、というか、特定の科だけある病院で診てもらっている
ということがままありますね。そういうとき、医療機関の間で連絡がされているとは思いま
せん。そこで、看護師やケアマネと一緒に、その間をつなぐことをしています。本当は医師
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同士でやることなので、良いことなのかどうかはわかりませんが。 
 
Ｂ そうですね。 
 
Ｃ この事例の大動脈瘤のような話は、結構ある気がしませんか。高齢者で、腹部に拍動を
感じる人は時々居ますね。もちろん、危ないから気にするのですが。入り口、というか、利
用開始の時点で把握されていないことは結構ある気がしています。そういう場合、もちろん
予め知っておきたいのですが、それは、治療を開始するため、というのとは少し違いますね。
何かあってもしようがない、ということを共有するという感じでしょうか。搬送をすること
になる可能性があることを共有するとか。それから、痛みが強く出る可能性があるので、破
裂したときには、痛みの緩和だけはやって、看取りをするか、というような。おおよそ 2択
かなとは思っています。そしてそこの準備ができる、心構えができるという感じです。 
 最初に見つける人というのは様々です。看護師が見つけることもあれば、訪問診療で新た
に入った先生が見つけることもあります。当然、診療情報提供書で情報提供されることもあ
ります。ヘルパーさんが、「ここ脈打ってますけど」といって見つけてくれたこともあった
ように思います。なかなか完璧にはいきません。いい加減にきこえるかもしれませんが、誰
かがどこかで見つけてくれたら、動じずに対応していく、というように考えています。 
 
Ｇ この症例については、医師ともスタッフとも、「もし知っていたら『心因性』というこ
とには絶対ならなかったよね」という話をしています。その後、利尿剤も服用して、体重の
コントロールをしていきます。動脈瘤があるということと、体重管理をしていることのつな
がり、というのはなかなか理解が難しいのだなという印象があります。医療の見え方と介護
の見え方の違いをすごく痛感している症例です。 
 昨日また相談に行ってきました。本人は湯船に入ることを希望されているのですが、いま
だに入らせてもらえていませんでした。私や主治医の先生は、本人の希望をかなえてあげて
はどうかと言っているのですが。心配であれば、私達が行って入浴介助しましょうか、と伝
えたり、医師が「心配であれば、訪問診療の回数を 1回増やしましょうか」と伝えたりして
います。それに対するレスポンスはなく、昨日のお話では、「暖かくなるまではシャワーで
いきます」とのことでした。ご本人は「寒いから湯船にも入りたい」とおっしゃっていて、
何なのだろうという状態です。 
 ただ、介護職の人は、日々の体調の変化の激しさを身近に感じています。すぐに息切れし
てしまうし、すぐに疲れて寝てしまいます。そういった目に見える事象に対する不安という
のが強いんだろうなとは感じていました。 
 ところが、そのグループホームでは、お風呂は駄目だけれども外出はOK でした。結構遠
くまで外出することもあるのです。それはそれでよいのですが、そこまで遠出するのがよい
のなら、お風呂もいいのではないかとこちらは思うわけです。医療と介護の違いなのか、何
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か不可思議なことが起こるなと思います。 
 
Ｃ うちもグループホームと連携していますが、それ以上は踏み込まないですね。お風呂に
入れるかどうかについては、介護の方がどう考えるかを待ってあげないといけないのかな
とは思っています。 
 制度的に限界はあるのですが、訪問入浴の方にグループホームへ来てもらって入浴する
ということも今まで（にはありました）。この時も、グループホーム側が「そうしましょう」
と言えば、そうしたのでしょうが。やりようはいくらでもあるし、提案もするのですけれど
も。 
 ただ、特に居住系のサービスで、看護が踏み込みすぎると全体のバランスが崩れるなとい
うことは時々感じます。ご自宅の場合は、訪問看護がお風呂に入れてしまえばすんでしまい
ます。サ高住でもそうですが、グループホームだと特に介護の方が決心するまでは（待つ）
という感じがあります。 
 看取りのときもそうですね。医療関係者は点滴をやめたほうがいいのではないかと思っ
ていても、最後のところで、という経験をしますね。 
 
Ｇ そうなんですよね。こちらとしては、仮に明日急変した場合、「お風呂入れてあげたか
ったな」と介護職の方が後悔しないかな、ということまで気になります。しかし、お風呂に
入れて、その後急変しても後悔はするのだろうというのもなんとなく感じます。家族に近い
感覚なので、絶対入れなさいとも言えません。「いいと思いますよ」と尊重しつつ、意思決
定はグループホームのスタッフさんに委ねるべきなのかなと、日々感じています。あまり仕
事を取ってはいけないなと常日頃思っています。 
 
Ｂ うちでは、逆に訪問看護側がお風呂を止めたという事例があります。もう亡くなる日で、
状態も悪かったので、私たちとしてはお風呂は入れてあげたかった。ただ、元々、不全麻痺
もありましたし、うちの小規模多機能のほうには家庭浴しかない状況でした。ご家族と相談
して、自費で訪問入浴を入れてはどうかと。結構体の大きい方だったので、訪問入浴の方だ
けでなく、うちのヘルパーも一緒に介助に入ることにしました。 
 その訪問入浴の前、訪問看護側も排便コントロールや状況確認で入ってはいました。そし
て、医師もその訪問看護も、（入浴について）いいよと言っていたのですが、最後になって、
訪問看護が「こんな状態だから入れるのはやめましょう」と言い出しました。それに対して、
私と管理者は、「今しかないでしょう」ということで入ったのです。 
 珍しいケースなのだろうとは思います。それでも、最後の日に、入浴できて良かったねと
私達としては思うわけです。しかし、果たしてそれが若いスタッフにできるかというと（難
しいです）。そこでＧさんのような方のサポートがあれば、ケアスタッフも心強いのではな
いかと思います。 
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Ａ 何があっても後悔をしないように、という姿勢が介護職の方を支えているのだろうな
と思います。違いがある中で、あえてそう関わるのが大事なのかなと思いますが、いかがで
すか。 
 
Ｈ 在宅からグループホームに移られるとき、ギャップというか、情報がきちんと伝わって
いなかった、という残念さがありました。私達がケアマネジメントをやっていると、グルー
プホームに入るとき、持って行ってもらいたい情報はたくさんあるのになかなかつながら
ないことがありますね。医療情報こそは、何が何でも伝えないと、と思いますが、伝わるよ
うで意外と伝わらないのだなと。ご家族が知っているから大丈夫、と思っていても伝わらな
い。 
 私が担当していた方でグループホームに入った方の場合、お風呂のことを結構気にして
おられました。ただ、スタッフからみると、その人だけ特別扱いするわけにもいかず、入居
者一律で入れていて、個別性がない感じはしましたね。 
 私たちも後悔しないように、とよく言います。しかし、後悔しなかったことは一度もない
のですね。ただ、そのときに、こうだったから、こうなったので、しょうがないよねと思い
たいのです。そこで、お風呂に入ることについても、看護師さんにも聞いて、医師にも聞い
て、「大丈夫だよ」と言われたら入るというような、情報がうまく循環する仕組みがあると
いいなと思います。 
 私が関わったケースでもそうでしたが、グループホームでは、シャワー浴と浴槽に入るの
とでは時間的に大きく違います。そういうところで拒まれることもありますね。それでも、
医師はいいと言っている、看護師さんも大丈夫だと言っている、とおせっかいに踏み込んで
もらったほうが、スタッフも自信を持って入れられるかもしれません。 
 介護職さんは、自分が担当したときに何かあるのを嫌がるところがありますね。それはよ
く分かります。それに対して、「大丈夫だよ」というフォローがあるといいなと思います。 
 
Ｇ グループホーム内でも、お風呂に入れたいスタッフと入れたくないスタッフがいて、ぶ
つかるのですね。何を大切にするかを共有しようと会議を開いた結果、シャワーだけになっ
てしまいました。その会議に、私たちや医師を呼んでくれていいですよと言ったのですが、
呼んでもらえませんでした。ICTの情報共有ツールを使っているのですが、それはあまり活
用されていません。リテラシーの問題なのか、意識の問題なのか。 
 ただ、ここのグループホームとは看取りを 4例ぐらい一緒にやってきています。なので、
看取りまでのイメージはかなりできています。しかし、スタッフさんが替わることもありま
す。新しいスタッフさんは、喘鳴を見るだけでビビってしまう。それもよく分かります。そ
の喘鳴が良くならないことも伝えてはいます。ところが、どうやれば良くなるだろうと思っ
ているスタッフさんも明らかにいます。なので、どのスタッフさんに話しかけるかも結構重
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要です。 
 グループホーム内の介護職同士の意識の差というのは難しいですね。小さいグループホ
ームだとスタッフ数が限られていて、なおかつ濃厚です。だからこそ、そういう意識のすり
合わせが難しいなと感じます。 
 
Ａ ありがとうございます。 
 
Ｅ 医師も訪問看護さんも「お風呂に入れていいよ」と言ってくれているのならば、うちで
あれば、「ありがとうございます」と言って、進めるだろうなと思っていたのです。それが
なぜできないのかなと考えると、グループホームの中で、病気の予後予測が共有されていな
いのかなと思いました。毎日体重を測ることにしても、その意味が分かっているスタッフと
分かっていないスタッフがいますね。そういったチーム内の課題もあるのかなと思って聞
いていました。たとえば、グループホームの中に経験の豊富な介護職がいて、「大丈夫だよ」
と言えたり、「誰がやっても急変はあり得るよ」と言えたりする。どうやって本人の望みに
応えていこうかと考えるときに、「バックアップしてくれる医療があるじゃない」と言える
か、が大事なのかなと感じました。そういう意味では、グループホーム側に「バックアップ
しているよ」ということを医療側から強く伝えないと変わらないのかもしれないなと思い
ました。 
 
Ａ ありがとうございました。それでは、次の事例に移らせていただきたいと思います。 
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事例５ 

医療処置が必要な利用者への日常の療養支援での連携  

―熱傷のケアー 

 

 
事例の概要 

・ 50 歳の男性で、要介護度は５に近い 4。左視床出血で、右上下肢が麻痺していて、重度
の糖尿病性腎症もあった。 

・ X-3年に、ポットをひっくり返して、右足に 2度の熱傷。 
・ 熱傷の処置、ケアに入るのが、別の法人の訪問看護事業所（2-A 事業所）で週に 1 回で

あった。週に 1 回というのは、看護は増やしてほしくない、生活を乱されるから、とい
うご本人の希望だった。 

・ 週 1 回だと、熱傷の処置や評価がなかなか難しい。そこを小規模多機能（2-B 事業所）
で担うことに。 

・ 小規模多機能（2-B 事業所）は週 6 回入っている。医師からは、週 2 回写真を撮って共
有するよう指示があった。写真のアップや傷の処置（部位で軟膏が違う）に慣れるのに
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時間がかかった。 
・ 小規模多機能（2-B 事業所）のヘルパーでは熱傷の処置が難しい。そこで、訪問看護師

（2-A 事業所）がいるときに同席して教えてもらう、訪問診療には必ず同席する、とい
うことを意識的にされた。直接やりとりすることを促して、小規模多機能（2-B 事業所）
のスタッフがおびえるのを和らげたり、安心したりすることを心がけた。「大丈夫だよ」
と声を掛けて、訪問看護への同席を促していた。 

・ 医師から「処置の仕方に問題にあるのではないか」、「治りが悪いのは処置の仕方のせい
ではないか」という指摘もあった。 

・ 小規模多機能（2-B 事業所）のスタッフは、摩擦を防ぐために段ボールで囲いを作ると
いう工夫をして取り組んでいた。改善はしたものの、治らないので入院へ。退院してき
たときには、まだ治っていなかった。訪問看護師（2-A事業所）から小規模多機能（2-B
事業所）に対して、写真だけではなくて、悪くなっているのか、炎症があるのかどうか
を教えてほしいという依頼があった。 

・ 小規模多機能（2-B 事業所）のスタッフにこの評価はとても難しいので、「写真を撮って
共有はできます。指示された処置はできます。しかし、ヘルパーが評価をするのは難し

いので、週 1 回、訪問看護（2-A 事業所）のときに評価をして、処置に問題がある場合

は連絡をください。そのヘルパーを同席させます」というように伝えた。 
・ 今度は訪問看護が朝に入った後にお弁当を温めて朝ご飯を提供することが必要になった。

訪問看護師（2-A 事業所）が、「お弁当を温めるのは看護の仕事ではない。卵を割るのは

ヘルパーの仕事であって、私たちの仕事ではない」と伝えてきた。小規模多機能（2-B 事

業所）のケアマネは、「傷の治癒に向けた栄養評価としてお弁当を提供してほしい。それ

も看護の一部ではないでしょうか」と返した。訪問看護側（2-A 事業所）からは、「ステ

ーション会議にかけて検討します」と言われて、大事になってきてしまった。結局、訪

問看護が帰った後に、小規模多機能（2-B 事業所）のヘルパーが訪問して、お弁当を温め

て提供するという流れになった。 
・ 訪問看護ステーション（2-A 事業所）が、（熱傷の）評価を求めたり、自分の仕事ではな

いと線引きをしたりしたことについて、小規模多機能（2-B 事業所）のケアマネが間に

立たなかったら、スタッフの皆さんは、恐らくとても困られた、混乱をしただろう。 
 
事例提供者からの補足 

・ 写真については、角度や色も指摘を受けたので、明かりを調整して、2 方向から写真を

撮り、報告をしていた。 
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ディスカッション 

Ｈ さもありなん、という感じです。そういうことを言う訪問看護ステーションってありま
すね。当たり前のように「できません。看護ですから」と言うのですよね。人によっても違
いますが。外にあるヤクルトを持ってくるだけでも、全く気にせずやる人もいれば、「それ
は違う。私の仕事ではない」という人もいますね。訪問看護師さんにとって褥瘡や火傷のよ
うな刻々と変わる外傷のケアは好きなのではないかと思うことがあります。そこで、そうい
うことに関しては、「あなたたちプロなんだから」といってお任せするような気持ちもあり
ます。 
 一方で、介護職の人は、この事例でもあるように、言われたことはきちんとやってくれま
す。ただ、たとえば写真を送った場合、「あの写真はどうだったんだろうね」と聞かれるこ
とがよくあります。そのフィードバックがないと、介護職側にはやらされてる感だけが残り
ますね。介護職に依頼することの意味を伝えてもらうと同時に、そのフィードバックをぜひ
返してもらいたいなといつも思います。ちょっとしたことかもしれませんが、それがあれば、
介護職の人が次のケースで応用できると思うのです。 
 
Ａ フィードバックをすることで。 
 
Ｈ やってることの意味が分かります。「こういう写真を 2枚撮って送って」と言われると、
「はい」となります。しかし、その意味と、昨日と今日はどう違ってたのかというフィード
バック。そういった細かいことが大事だなと思っています。誰かが仲介して情報共有したほ
うがいいのかもしれません。ケアマネの役割なのかもしれませんね。 
 
Ａ 今はＨさんが担っていらっしゃるんですね。 
 
Ｈ はい。どうやってフィードバックをするのか、というのはいつも課題になりますね。ケ
アマネに時間があって、こういう理由でお願いした、今日の結果はこうだった、という内容
が即座に共有できるといいなと思います。以前、メーリングリストで共有したことがありま
した。それはみんなが情報を知っていって学んでいくことになりました。情報共有の仕方っ
て、いろいろ方法が考えられると思います。 
 
Ａ フィードバックがあるとやりがいにもつながりますよね。 
 
Ｈ はい。フィードバックがあると、「私が撮った写真が役に立っている」と思えますもの
ね。それは嬉しいと思う。やらされ感だけだと、「またですか」というような感じ方につな
がりかねない。 
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Ａ それだとただ使われているだけですものね。 
 
Ｈ 意味があってお願いしているんだよと。 
 
Ａ 利用者さんにとって意味があるんだということが伝わったほうがいい。 
 
Ｇ この症例の場合、看護師ケアマネとして間に入っているから良かったですが、その方で
なければトラウマになりますよね。あなたたちも週 1回、訪問に行っているのだから、自分
たちで写真を撮ればいいだろうと思うでしょうし。なぜ介護職に写真を撮らせるのか、しか
もそれほど指定して、と思いますよね。 
 
Ｃ 訪問診療の医師と、ここの訪問看護ステーション（2-A事業所）は同じ法人なのでしょ
うか。 
 
Ｂ 違います。なぜ、訪問看護が小規模多機能（2-B 事業所）ではないのか、というと、い
かんせんこの方のキャラクターが濃かったのです。（訪問看護を）小規模多機能に切り替え
ることも検討していたのですけれども、その方に合わせたのですね。小規模多機能（2-B 事
業所）に対する愚痴は訪問看護（2-A 事業所）に言い、訪問看護（2-A 事業所）に対する愚
痴は小規模多機能（2-B 事業所）に言いながら、という（利用者さんの）自由がそれぞれを
ばらばらにした面があったかもしれません。訪問看護と訪問診療も別な法人でありながら、
良好な関係かというとそうでもないなとは思っていました。 
 フィードバックという意味で言うと、摩擦が原因で少し悪化していた時期がありました。
うちのスタッフが段ボールで囲いを作って、摩擦が除去されて改善したとき、医師からも訪
問看護師からも「やるじゃん」という声がありました。それで皆のモチベーションが少し上
がったということがありましたね。褒められたという（笑）。 
 
Ａ 「褒められる」というのは大事ですね。 
 
Ｂ 成果が出たんだなということが自分たちでも分かりますからね。1年かかったので、介
護のスタッフにとっては分からなかったのですよ。私は、様子を見に行きますけれども、処
置はしなかったのです。ヘルパーさんたちは、毎日の処置というところで憤りといいますか、
やるせなさを感じつつも頑張ってくれたなと思っています。 
 それから、情報共有の仕方というところではいろいろやり方がありますね。情報共有を含
めた信頼関係の構築のために、敢えて接触回数を増やすようにはしています。訪問診療に対
しても、こちらから歩み寄ることが大事だなと思っています。ヘルパーたちにも一緒に入っ
てもらっています。訪問診療に同席が必要な場合は、私が行くときもあれば、うちの介護福
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祉士が行くときもあります。こちらから歩み寄って、「怖い人じゃないよ」、「取って食われ
やしないよ」と感じてもらって、信頼関係を構築する。そのために、こちらから出向いてい
ます。 
 
Ｇ この訪問看護ステーション（2-A 事業所）の看護師さんは、介護職の人に対してどう思
っているのでしょう。もう上から目線なのでしょうか。 
 
Ｂ 最後のデスカンファレンスのときはとても良かったです。ただ、途中、利用者さんは小
規模多機能（2-B 事業所）の悪口を言っていたわけですよ。一方で、小規模多機能（2-B 事
業所）には、「一番頼っているのはあなたたちなんだ」と。（訪問看護側は）その悪口を聞き
つつも、やって当然でしょうみたいなところはありましたよね。正直に言うと、上から、と
いうところは若干ありました。 
 
Ｃ しかし、やけどの治療の関係で、（介護職のことを）見直したりされているとは思いま
す。ヘルパーや介護の方たちの動き次第で、看護師側の見方も変わっていくものだというこ
とも感じます。ご本人のキャラクターがね。訪問看護を増やしたくないと言っているところ
も、少し気になります。それは訪問看護側の態度がそう言わせているのか、あるいはご利用
者さんのキャラクターなのか。1か所に集約するとよくない、というのも分かります。 
 ただ、そのように複数の法人が関わっている場合、お互いに利用者さんからクレームを聞
きあっている場合があります。そういうときに、法人を越えた連携をどう行っていくか。当
然、（そのクレームが）的を射ていることもあります。それが場合によっては、チームの信
頼感を揺らがせる方向に動いちゃうこともあります。きちんとご本人の話を聞くことと、そ
の話を冷静に捉える面と、両方大切ですね。それは医療と介護の連携にとどまらず、チーム
内でも同じ事が言えますね。たとえば、看護師 A さんに看護師 B さんの文句を言うという
ことがあります。別の看護師 C さんがいくと、その看護師に B さんの文句を言うなんてこ
とがあるわけです。そういうときは高度なチームの連携の在り方が問われますね。でも、そ
ういう連携ができる医療と介護のチームっていうのは良いなと思いますね。 
 
Ｂ そこが課題だったなというところはありました。デスカンファレンスのときのやりと
りで「ああ分かり合えたのかな」と思ったことがありました。ご存命のときにもう少し共有
ができていたら、チームとしてのパフォーマンスがもう少し違っていたかなとも思います
ね。 
 
Ａ こういう上から来る看護師さん、訪問看護ステーションは他にもかなりあるかと思い
ますが。 
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Ｅ ありますよね。やはりチームとしてコミュニケーション、連携が取れているかが大事で
すね。組織同士がどこまで知り合えていたのかが、とても大きかったような気がします。 
 
Ｆ 勉強になるなと思うところは本当にいろいろあります。敢えて話し出すと、皆さんの発
言の繰り返しになってしまうので申し上げませんが。 
 
Ａ ありがとうございます。 
 
Ｃ もう少しいいですか。この弁当や食事の問題は「あるある」だと思っています。本当に
よくある。ついでにやればいいじゃないか、という話なのですが、やらないのです。 
 
Ｈ そう、そう。やりません。 
 
Ｃ うちの事業所のスタッフで言うと、訪問している間に何一つ医療的な内容、看護でない
とできない内容が含まれていないときには、「さすがにこれはヘルパーさんがやればいいの
ではないか」と言いますが、主たる内容があってその前後、5 分ぐらいでできてしまうこと
であれば全然。栄養のことを考えれば、やはりやったほうがいいと思ってやっているとこは
ありますね。ただ、そういったことを介護側から提案されると気に食わない、という心理が
働くのかもしれませんね。変な見方ですが。 
 
Ｂ もっと低姿勢でもよかったかもしれません。この方が入院して、熱傷が完治はしなくて
も、改善はしました。その理由は何かというと、（自宅でいたときの）不摂生なのですよね。
食生活のところと皮膚科での専門的な処置をやることで完治はしなくても改善はしたとい
うことがあったので、看護としてもね、、、と感じるところはありました。 
 
Ａ ありがとうございました。それでは、次の事例にいきたいと思います。 
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事例６ 

人生の最終段階の暮らしを支える連携 

―本人の「生きたい」「食べたい」を支える― 

 
 

事例の概要 

・ 80 歳の男性。頸椎損傷で重度の麻痺があった。要介護 5 で、小規模多機能と訪問看護、
訪問リハと診療、という形で全て使っていた。 

・ X-4 年に受傷されるまでは、とても元気で、働いていたし社交的だった。受傷して四肢
麻痺になり、歩行ができなくまった。障害を受け入れるのは難しいけれども、生きてい
たいから食べたいという意志を強く持っていた。 

・ この方にとっては小規模多機能に通うことが出勤になっていた。ずっと働いていたので、
そこに通うことでこの人の満足度というか達成感があった。 

・ X 年の Y-5月ごろから嚥下機能が低下して、むせるようになってきた。「生きたい」、「食
べたい」という思いがあったので経口摂取もしていたが、栄養補給のためにエンシュア
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を飲んでいた。 
・ だんだん体調が下降してきて、夏を越せるかどうかという見立てにまでなった。小規模

多機能の介護スタッフと同じ事業所の訪問看護師とで意見が分かれた。経験の比較的浅
いスタッフは、「栄養改善のために食べてもらいたい」という思いを強く持っていた。ご
本人が「生きたい」とおっしゃっているので、やはりそれをかなえたいという思い。体
調が戻るかもしれないではないか、とも考えていた。死への経過という見通しが付かな
いこと、そして死をなかなか受け入れられないというところもあった。 

・ 訪問看護師のほうは、絶食を提案した。これ以上の苦痛は与えたくない、新たな苦痛は
生まないようにという意味合い。もしかしたら、もう通所も難しいのではないかという
状況での判断。 

・ 管理者は話し合いの場を設定して、両者に話し掛けた。ご本人が食べたいものを食べら
れるようなケアをしてはどうかという提案をされた。話し合いは続いていくのですが、
そのときに管理者は、ヘルパーに対して、死への不安を和らげるような声掛け、働き掛
けをすることを心がけた。それから体はもう死に向かっていっているんだということを
丁寧に説明された。 

・ 訪問看護師としては、先の予測は立てられているので、あとは本人が決めることだと考
えていた。通所に行くか、行かないかも看護の判断ではなくて、ご本人が決めればいい
とのこと。訪問看護師に対しては、今やっていることの主語がご本人なのかどうかを考
えられるような声かけをしていた。 

・ 結局、この方は本人が食べたいものを意欲があるときに食べるという形で進んでいった。
ご本人が好きなものをヘルパー、スタッフの方が探してきて、提供してみたりもした。
看護のほうは緊急事の対応や急変に対する備えを常にしておくということになった。 

・ Y 月 Z 日に死亡。亡くなられました。亡くなった日にも、桃とヨーグルト、という好き
なものを食べたそうです。亡くなる 1 日前にもシャワー浴ができたそうです。本当に死
ぬ直前まで生活を続けられたと。 

・ 管理者としては、小規模多機能のヘルパーに、誰にとっての「食べたい」なのかを考え
てほしかったと言っていた。「これが食べられるのではないか」ということでいろんなも
のを探してくるが、なかなか本人は食べられないということがあった。いったい誰にと
っての「食べたい」なのか、ということ。それから、本人が「食べたい」と言ったその
ときに動くということを大事にして関わっていた。 

 
事例提供者からの補足 

・ 訪問看護師の中でも意見は分かれていました。「苦痛を緩和するために絶食したほうがい
いのではないか」というスタッフと、「いや、食べたいものを食べてもらおう」というス
タッフがいた。そこも話し合いながらヘルパーの気持ち、利用者の気持ちに寄り添える
ように話し合いをしていた。 
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・ 振り返ってみると、ご本人は栄養改善のために「食べたい」と思っていた。若手ヘルパ
ーは、そこに向かおうとしていた。「可能性がゼロだなんて言わないでください」と怒ら
れたりしたくらい。「可能性がゼロとは言わないけどね」、「でも、実際、可能性ゼロでは
ないこともあるかもしれないよね」という話し合いを繰り返し、繰り返しで進んでいっ
た。私自身は後ろで見守りつつ、利用者さんの「食べたい」という言葉、体の変化、そ
して言語以外の気持ちに寄り添うというところで、若手のスタッフも変化していった。
そして、それに訪問看護師としても寄り添ってくれたなという事例だった。 

 
ディスカッション 

Ｇ 「食べる、食べない」問題は、どこでも起きますね。介護職だけではなくて、家族との
関係性においても生じます。誤嚥性リスクがある方でも、老衰に向かう方でも起きます。が
んの末期で衰弱してきたときもそうです。その人が食べる目的がどこにあるのかと考える
のは大事だなと常に思います。今回の経験の浅いヘルパーさんも含めて、感情が関わってき
ますね。なかなか理屈では伝わらなかったり、頭では分かっていても感情が追い付かなかっ
たりということもあります。よくあるけれども、難しいなと思って聞いていました。私たち
は、もう何年も見てるから分かることなのですが、経験という部分もありますね。 
 
Ｅ 経験の浅い場合、利用者さんに「食べたい」、「行きたい」と言われるとそのまま真っす
ぐに応えようとします。この方がそうだったかどうかは分かりませんが、「食べたい」の裏
に、「死ぬのが怖い」、「寂しい」、「不安だ」という気持ちがあることもあります。そうなる
と、本当に関わっていかないといけないのは、そこのところかもしれないとは思います。そ
うなると、必死になって食べ物を調達するという関わり方は、ご本人にとってうれしいこと
であるものの、それだけではやはりダメです。他のチームメンバーは、もう少し深いところ
で、死ぬことへの怖さのようなところにどう寄り添っていくのかを考えて、話し合って、関
わりが深められるといいのかなと感じました。 
 そうした見方で見ると、「食べたいものを意欲があるときに食べてもらいましょうよ」と
いうことで、みんながいろいろな工夫をして関わられました。それが結果として、この方の
「死ぬのが怖い」という不安に応えられていたのではないかとも思います。皆さんでスッタ
モンダしながら関わっていったこと自体が、すてきなケアにつながったのではないかとい
うことです。意見の対立があったからこそ、関わりが豊かになっていってよかったのかなと
いう気もしています。 
 
Ｆ 若いヘルパーさんは、このケースを通して変わられましたか。 
 
Ｂ はい。途中で、「死んでほしくない」というか、死への恐怖が自分自身にあることに気
付きました。そこで、食べておいしいという幸せも大事にしつつ、それ以外の時間にも注目
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するようになりました。ご本人が休める環境とか。たとえば、小規模多機能の事業所で一人
で横になっているときにも、若いスタッフが横で洗濯物をたたんだりするような、ぬくもり
ある関わりですね。20 代前半のスタッフで、「声を掛けていいか分からない」というスタッ
フもいました。ただ、「生活の音やぬくもりという部分を考えるのも一つの手なのではない
か」という話がありまして、そういう環境をつくるケアにも取り組むようになりました。 
 
Ｆ ヘルパーさんの声で看護師さんも学んだと思います。管理者さんの存在がやっぱり大
きいなとも感じました。 
 
Ｇ 看護師さんが「絶食」と言ったのは、誤嚥性リスクが高いからですか。 
 
Ｂ そうですね。「むせて、最後に苦しい思いをしなくてもいいのではないか」と。 
 
Ｇ 頑張ってご飯を食べてほしいという人と、もう絶食という人の間を取るのは大変でし
たか。 
 
Ｂ そこはそれほど大変ではありませんでした。大変というよりも、理解し合いたいなと思
っていましたね。話し合いの時間は多かったのですけれども、お互いに理解し合おうという
姿勢があったのかなと感じたところはあります。咳嗽ができていた時期もあったので、「一
度、客観的な評価をしましょうか」ということもありました。 
 
Ｇ おそらく同じ法人内ですものね。訪看と小規模の間の事例ですよね。 
 
Ｂ はい。 
 
Ｇ 役割分担や利用者さんとの関係性は明確だったのでしょうか。利用者さんから見た訪
問看護と、利用者さんから見たヘルパーとの関係性の違いなど。 
 
Ｂ 訪問看護に勤務するスタッフで、週何日か小規模多機能に入るスタッフもいます。小規
模多機能の中での役割というと、健康観察などかなと思っていますが、明文化しているわけ
ではありません。明文化したほうがいいのか、しないほうがいいのか、悩ましいですね。 
 
Ｇ それでは、「これは看護、これはヘルパー」、たとえば先ほどの法人が違う事例ででたよ
うな「食事を温めるのはヘルパー」というようなことはなく、やりやすさはあるのでしょう
か 。 
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Ｂ そうですね。そのやりやすさはありますね。ただ、訪問看護の看護師、小規模のヘルパ
ーとでは、まだ話し合いの場が必要だなというところは多々あります。小規模多機能に勤務
する看護師とヘルパーに関しては、特に業務量の違いはないです。 
 
Ｈ こういった「食べる」、「食べさせたい」、「食べたい」、「食べないほうがいい」というの
は、在宅でもよくありますね。そして、おっしゃったように家族も絡んできますね。いろん
な人がいろんな思いで食べることに挑戦するというようなことがあります。しかし、やはり
「食べて苦しんだらとても辛い」ということで、医療職が関わって上手く家族や介護職に伝
えるのかが大事かなと思っています。圧倒的に関わる時間が多いのが、家族であり介護職な
ので。「こういう瞬間もあった。あのときだったら飲めたんじゃないか」や「これなら大丈
夫なんじゃないか」など。「大福、好きだったから」だけではなく、「中のアンコだけ取り出
して、薄めて、ちょっと舌に乗せてあげたら飲めるんじゃないか」など、いろんな工夫をす
る介護職や家族がいるのですね。そういう思いを見ていると、「うーん」と思うんですけれ
ども、それが本人の体にどうなのかを冷静に言える医療側というのがとても必要なのだと
思います。冷静に、というところが大事です。介護職も家族も「『食べたい』と言ってる」
という思いが先立ってしまうところがあります。やはり食べることについては、医療職が冷
静に言わないと。「医療職は冷たいわね」と思われてもしょうがないと思うのです。そうす
ると、みんなが一度冷静になれるということはよくありました。言うべき人に言ってもらう
という場面が要ると思うんです。 
 
Ｃ うちのばあい、ST（Speech-Language-Hearing Therapist, 言語聴覚士）がいます。な
ので、飲み込み関係について、看護師はほとんどそちらを頼っています。厳密な嚥下機能評
価など。飲み込んでいる感じだけれども、実際にはたまってしまっている場合もありますか
ら。今、おっしゃった医療従事者としての冷静な判断は、そちらに頼んでいますね。それに
よって、我々も立ち回りやすいという面があります。食べさせたい気持ちは分かるというほ
うに集中できるというか。我々が中途半端にやるよりも、そちらのほうがいいというのもあ
ります。その経験からすると、看護師が「この人、無理だよ」と言っている割に、評価して
みたら、体位などの工夫で何とかなる場合もあると思います。先ほどのご意見にありました
が、ヘルパーさんが「食べさせたい」という思いを遠慮なく発信されてること自体が、素晴
らしいという感じはします。残念ながら、看護師が少し強めに言ったら、全く食べさせなく
なってしまうパターンもありますからね。その点では、「食べさせたい」という思いを持っ
てること自体はいいので。 
 
Ａ ありがとうございます。もう 1 事例だけ紹介させていただきたいと思います。 
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事例７ 

人生の最終段階の暮らしを支える連携 

―透析を導入に揺れる思いを支える― 

 
 
 
事例の概要 

・ 80 代後半で、X 年 Y-8月に腎不全のため、紹介される形で病院を受診。しかし、「透析
は嫌だ。週に 2 回のデイでカラオケをするのがものすごく楽しいので、そこに行けな
くなるんだったら透析は嫌だ」とはっきりおっしゃっていた。このとき受診した病院に
慢性腎臓病専門の外来があって、そこの看護師もその思いは聞いていた。 

・ 腎機能はどんどん低下。Y-6月にはシャントをつくることが提案されて、Y-5 月に一度
つくると決定。下肢の浮腫も進行して、ご飯も食べられなくなり、しんどくなっていっ
た。Y-5月初旬に手術をするため、デイにも「手術をするから休みます」という連絡が
入った。ところが、当日になったら「やめた」と言って、手術はキャンセルして、デイ
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に行った。 
・ 2 週間後の Y-5月下旬にシャント造設のための入院が決まっていたが、これもキャンセ

ルした。ケアマネもデイケアの方も知っていた。 
・ Y-4 月になると、今度は不安だ、という電話がかなり頻繁にいろんなところにかかるよ

うになった。「体がしんどいし、どうしたらいいか分からない、医師は「透析しないと
死ぬ」と言っていた。」「しようか、どうしようか」と悩んでいた。 

・ 要支援のときから関わっていた地域包括支援センターの方が呼び掛けて、ご本人とご
家族、息子さんと、ケアマネ、デイケアの看護師、相談員さん、訪問診療の医師、病院
の看護師、ソーシャルワーカーに集まってもらい、1 回、カンファレンスを持つことに
なった（Y-4 月下旬）。外来通院が難しくなって、途中で在宅専門のクリニックに変え
たため、訪問診療の医師も参加した。 

・ このカンファレンスで、それぞれから今後どういうことが予想されるかという説明が
なされた。説明を聞いて、ご本人は、それでもやはり透析はしたくないと言った。「し
んどくなったら在宅でも診るし、緩和はできます」という説明はされたよう。透析はし
ないということで、在宅療養が決まった。 

・ このカンファレンスを機に、バラバラで情報を持っていたのが、まとまっていった。 
・ デイケアの方々が、最後まで見るという覚悟ができて、介護が主導してケアに当たれる

ようになった。入浴介助もかなり不安だったが、血圧が 200 を超えてもお風呂に入る
ことができるようになった。 

・ 緊急時の対応についても、開業医にまずファーストコールをすることが決まった。緊急
時には受診、入院ができる態勢が整ったので、かなり安心してケアができるようになっ
た。 

・ ICT で日々の状況の連絡が密に取れるようになった。これも介護の方の安心につなが
っているようだ。 

・ 診療面でも、メインは開業医として、腎臓の専門外来も引き続き診るという連携ができ
た。結局、病院に行けなくなり、訪問診療だけになるが、その間も病院のソーシャルワ
ーカーが定期的に在宅の医師に情報を求めて聞いていた。恐らく病院側は「いつでも」
と考えていたのではないか。 

・ Y-2 月になって、かなり体調が悪くなってきたので、家族が不安になり、相談された。
ご本人は「デイに行きたいので、家がいい」と言っていた。結局、ご本人もご家族も納
得して 8 月に入院。最後は病院で自分の好きな洋服を飾ってもらったりして、亡くな
られた。 

・ ポイントは、地域包括支援センターが声をかけて、カンファレンスを開き、ご本人の意
思を確認し、周りが同じ方向を向くことができたということではないか。地域でこうい
う場を設定するということをやっていかないと、今後はなかなか難しいのではないか。 
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事例提供者による補足説明 

・ 当初、ケアマネジャーは開業医から「透析が必要だ」と言われたものの、本人は「行く
のは嫌だ」と言っていたとのこと。どうしようかとバラバラに悩んでいた。病院のチー
ムも「悩んでるなら待ちますよ」ということでバラバラに動いていた。Y-4 月に一度顔
を合わせて、きちんと方向性を決められたことが大きな転機になったと言っていた。バ
ラバラのままだったら、満足のいく最期にはならなかったのではないかとも言ってい
た。 

 
ディスカッション 

Ｆ Y-5 月の上旬と下旬に 2回、（入院を）ドタキャンしているのですよね。それに対して、
医師も看護師も非常に、何というか、親和的なのです。キャンセルに対して、「それはそう
だろうな」という。関係者がご本人の気持ちに寄り添っている雰囲気があったのが、大変印
象的でした。 
 
Ａ こんな病院がもっとあるといいなと思いますね。ただ、もう少し前にこのカンファレン
スを設定できたらよかったのではないか、という指摘もありました。ご本人が不安でゆらい
でいらっしゃったので。 
 
Ｆ 要支援時から、地域包括支援センターが継続して関わっていました。ケアマネに対する
悩みや、病院との葛藤を全て地域包括が受け止めていた形です。地域包括が連携の核になっ
たという意味で、良いケースだなと思いながら聞いていました。 
 
Ｈ 地域包括って、やることが多くて忙しいですからね。言い方は悪いのですが、虐待事例
でもない限り、これほど丁寧に関わってくれないという面もあります。ただ、もう少し早い
段階で全体会議のようなことができていたら、この方が Y-5 月ごろに抱いた不安がなくて
すんだかもしれないとは思います。結果論ですが。包括としても、どのタイミングで集めた
らよいのか、悩まれたかもしれないですね。病院側に地域連携室のような部署はなかったの
でしょうか。 
 
Ｅ 地域連携室はありましたが、いろいろな診療科のある病院でしたので、地域連携室とい
うよりは直接、センターのチームとつながっていたようです。 
 
Ａ 地域包括じゃなくてもいいのかなという。 
 
Ｈ 今回、この会議を招集したのは、地域包括でしたが、ケースによっては誰でもいいのか
もしれません。 
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Ｆ そのとおりだと思います。カンファレンスを招集したり、寄り添ったりすることができ
るのはどこであってもいいと思います。たとえば、ケアマネさんがこういう役割を果たすこ
ともあるでしょう。デイケアが活躍する場合もあってもいいし。地域包括がこういう形でシ
ームレスな関わりをしてくれたら嬉しいなとは思いました。 
 
Ａ ケアマネさんやデイケアがこういう組織を超えた集まりを招集することもできると思
いますが、難しくはないのでしょうですか。病院や、開業医に来てくださいというのが言い
にくかったりしないのでしょうか。その点、地域包括はより中立的というか。 
 
Ｆ この市内に、措置時代からカリスマ的存在になっている病院のメディカルソーシャル
ワーカーがいます。その一人がこの病院にいらっしゃいました。そのためか、この病院自体
が地域としっかり連携をしてきた、という歴史もあります。そのワーカーの方はもう退職さ
れていますが、その雰囲気は病院の中に残っているんです。そういう発信の仕方が地域を作
ってきたのだなと思う事例ですね。 
 
Ｈ ケアマネさんがこのような会議を呼びかける場合も、地域包括を巻き込んだほうがい
い。 
 
Ｆ そう思いますね。 
 
Ｈ 地域包括も入っていると、地域の病院も巻き込みやすいという感じはあります。ケアプ
ランだけのサービス担当者が来ているのではなく、もっと広がりがある話なのだというこ
とがアピールできます。 
 
Ｆ この市では、医療介護連携の推進センターを医師会に委託しています。初期救急は各行
政府の病院に委託しているのですが。医師会も病院も、地域包括をとても頼りにしていると
いう関係性がベースにあります。その上、たまたまこの地域包括のセンター長が看護師さん
で、ずいぶん以前から病院のメディカルソーシャルワーカーを含めたチームと関係が深か
ったそうです。いずれにしても、地域の歴史というか機関同士の関係性がベースにはありま
した。 
 
Ｂ 地域包括の方が「ナイスおせっかい」な感じで素敵ですね。とはいえ、ケアマネさんも
いるわけなので、「かじ取りを」と言ったのかなとか思いました。でも、地域包括が手を挙
げなくても、別の人が手を挙げたのでしょうね。やる人しかやらないのではなく、その時々
の役割分担が地域のチームとしてできているのはすごいなと。私自身の今の課題でもあり
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ます。病院の在り方としても、医療の正しさだけでなく、ご本人の変化に対応していらっし
ゃるところが。病院の特性もあるのかもしれませんが。ソーシャルワーカーさんの「心配し
よう」という考え方が素敵です。 
 
Ａ ずっと様子を聞いてるのがとても良いソーシャルワーカーさんだなと思いました。 
 
Ｂ このチームも深いんですね。私自身が今後、地域に働き掛けていく活力をいただきまし
た。 
 
Ｆ あまり関係のないエピソードですが、1999 年、介護保険が始まる前の話です。この病
院のメディカルソーシャルワーカーの一人、さっき言ったカリスマの 1 人です。もう今は
退職してますけれども。当時、私はある特養の経営をしていて、ヘルパーステーションを熱
心にやっていました。そのメディカルソーシャルワーカーの方は、とても一人暮らしは無理
だ、火事を起こすかもしれない、認知症の症状も重い、近所の方とトラブルが多いという方
を支えていました。そして、介護保険が始まったところ、いわゆる支給限度額では支え切れ
ない人だったのですね。そこで、私のところに、限度額を超えた部分を何とか値引きしてサ
ービスしてくれと頼みに来ました。私は、「分かりました」ということで、値引きしたこと
がありました。介護保険が始まったころののどかな時代の話です。彼女はその一人暮らしの
方を懸命に支えていたのですが、火災になって焼死してしまったのです。その後、彼女と話
すと、「私は良かったと思う」と語っていました。最後までその方の思いを遂げられたと。
大変複雑な思いがしました。一人一人に懸命に寄り添うタイプの方で、そういう伝統をつく
ってきた人がいました。我々もそれに巻き込まれていきましたね。 
 
Ｇ 職種に関係なく、その人の人生に寄り添う人が誰か一人でも入れば救われますね。ケア
マネでも包括でも訪問看護でも誰でもいいのだと思います。そういう方がいるのが大切で
すね。私も病棟看護師時代に腎臓内科で働いていて、シャントを造設するかどうかが、高齢
者にとってとても大切な問題だというのを実感していました。こうやって揺れることもあ
りますしね。 
 自立度が高くて、要介護 1、2なのだけれども、腎不全や心不全があって、他の疾病で意
思決定が必要な場面が結構ありますね。要介護度、医療依存度が低い場合の意思決定に訪問
看護はどれだけ関わっていけるのか、と考えると、やはり医療的な側面ですかね。このケー
スであれば、シャントを造設するかどうかのメリット、デメリット、シャントをしなかった
場合の緩和ケア、どうやって在宅医療に切り替えていくか、在宅医療に切り替えた後、入院
をするのか、在宅医療で緩和ケアをするのか、というあたりが結構重要な部分ですね。今後、
こういう方は増えていくと思います。 
 意思決定までいかなくても、包括さんが困ったり、ケアマネさんが困ったりした時に相談
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できるような関係性が作れたらいいなと常々思いながらやっています。こういうケースは
たくさんあると思うのですが、相談自体はほぼありません。どうしていけばいいんだろうな
と感じています。 
 
Ａ こういった相談はどこが受ければよいのでしょうか。 
 
Ｈ シャント造設という医療的なことに関しては、ご本人と医師とが話されていることで
すよね。 
 
Ｇ 意外と、病院で決まってしまうことのほうが多いですね。たとえば、手術の日が決まる
と、ほぼキャンセルできることなんてないですね。病院を逃げ出すしかありません。それで
も、キャンセルしたくなる人はいるんですね。それぐらい大事なことなので、意思決定の時
間がもう少しあったほうがいいなと思います。特に高齢者は。 
 
Ｃ クリニックについても伺いたいです。最初の開業医は透析をしないリスクを伝えたと
ありますが、このクリニックは透析もしているのでしょうか。 
 
Ｅ していないクリニックでした。 
 
Ｃ もしシャントを作ったら、透析はこの病院がやることになったのですか。 
 
Ｅ そうです。 
 
Ｃ それならば、もし仮にシャントを作ったとしても、撤退というか、そういう可能性も残
してくれそうなイメージがありますけれども。ここの病院ならば。よくある透析専門のクリ
ニックの場合、一度透析を始めたらやめないと思います。 
 Ｇさんも言ったとおりで、元々の主治医の診療所や紹介先の病院、その後の透析クリニッ
クでコミュニケーションが終わってしまう、というケースがほとんどです。看護やケアマネ、
そういう人たちが参画することはなかなかありません。訪問看護が入っていれば相談に乗
るとは思いますけれども、実際はなかなか。週 3 回、透析に行っている人のところへ訪問看
護やリハビリに入ることもあるのですが、いつまでやるのかという話になかなか出口がな
いのですが。 
 
Ｈ 高齢になってから透析になってしまった場合、しかも認知症の方だったりすると、週 3
回通うのは、とても辛いのです。もう少し考える時間があったほうがいいのではないかと思
いますね。 
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総括コメント 

 

Ａ それでは、最後に皆さんにコメントをいただければと思います。心理的安全性を担保す
るという取り組みについてもそうなのですが、医療と介護の違い、どう埋めていくか、とい
うところについてもお話し頂ければと思っています。 
 
Ｃ おそらくどの事例にも通じることなのですが、ケアチームの時間的な流れというか、継
続性が大事かなと思いました。プライマリーケアで ACCCA という概念があります 17。そ
の中に、Continuity、継続性という項目があります。住民に対してプライマリーケアを提供
するに当たって、やはり継続的に関わっていないとその方の文脈がわかりません。一般論と
してよく言われることではあります。それをチームのレベルや、最後の事例で言えば地域レ
ベルで文脈を共有していかないといけません。たとえば、若いヘルパーさんが「食べさせた
い」と考えていたという話も、現時点では一つのエピソードに過ぎません。しかし、その方
が 10 年同じ地域で働き続けたとして、昔はこういう考え方で働いていたということをチー
ムが知っていたり地域が知っていたりする、ということって医療介護連携においては強み
になると思うんです。 
 訪問看護が初めて組んだところや一般事業所が初めて組んだところというのは、どの事
例を聞いてても厳しいなという印象があります。その中であうんの呼吸をどう育てていく
かということが大事です。 
 介護保険では、利用者の選択が大事で、それ自体は良い面もあり悪い面もあります。田舎
だともともと選択肢がありませんし。ただ、そういった地域では、文脈がほぼ共有されてい
たりします。「ああ、あの人ね」という感じで、そのキャラクターに合わせてチーム編成が
できる気がするんです。住民も従事者も含めてです。 
 一方で、都市部では、今回はここ、次はあそこ、と別の事業所とチームを組むことができ
てしまいます。そうすると文脈の共有は難しいですね。それでも、結局組みやすい相手とい
うのがあるので、ある程度固まる気はしています。利己心に基づいて、ただ組みやすいから、
というだけで閉鎖的にチームを組んで我田引水するのではなくて、continuity を保つための
チーム編成の在り方を考えるということがポイントだと思います。 
 
Ｆ 今おっしゃったことはとても心に響きました。私は 20 年前のエピソードをお話ししま
したが、そういうつながりといったものが地域の中、行政区や圏域の中でつながっていって
いるというのは、大事なポイントとして書いていただければと思いました。 
 

                                                   
17 Accessibility、Comprehensiveness、Coordination、Continuity、Accountability の五

つ。 
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Ｇ 感想ですが、私は医療介護連携に関しては、看護師が圧倒的に悪いと思っているところ
があります。怖い看護師、というのを早く撲滅したいなと思っている身です。看護師側が何
か変わらないといけないなと常々思っています。看護業界の文化、というのもありますが、
怖いナースは本当に多いです。後輩に対しても、他の職種に対しても上から目線でマウント
を取ろうとするナースは多いなと思っています。とはいえ、今の若い世代を見ていると、育
ち方にもよりますが、優しい子も多いです。今までと異なる文化を育てていかないといけな
いなと感じています。 
 それから、在宅診療と介護職の間とつなぐにあたって、専門用語というよりは、分かりや
すい言葉。共通言語でうまく会話をしていけるといいなと思いましたね。 
 介護職の専門性と看護職の専門性は違います。看護職の専門性を介護職に押し付けるの
は違うなと思う部分があるのです。ところが、それを求め過ぎてしまうことが多いのかなと
感じます。介護職の専門性を尊重しつつ、うまくやっていくのがいいなと思いますが、それ
を看護師自身があまり理解してないのか、ヒエラルキーがあるためなのかわかりませんが、
そこに大きな課題があるなと思っています。 
 
Ａ 恐らくＢさんも日々看護師と介護職の間を取り持ってくださっていると思うのですが、
いかがでしょう。 
 
Ｂ マウントを取ろうとするのは、日々ありますね。それだけではなく、課題はいろいろな
ところにあるなと思います。私自身、病院との退院調整など、この 2か月も医療連携にたく
さん関わってきました。病院とどう関わっていくか、というのは私自身の課題でもあります。
地域づくり、町づくりにつながるところもありつつ、医療介護連携でもありつつ、お互いの
歩み寄りやリスペクトし合うということはやはり大事だなと思います。 
 私の所属している事業所は凸凹な小規模多機能です。自分のところの訪問看護ですら、う
まくいっていない事例というのが実際にはあります。それでもその都度対話していきたい
なと思っています。それから、私は看護学生の受け入れをずっとやりたかったのです。次年
度からそれが始まります。そこに関われる、そして、介護の現場を見ていただけるというこ
とを継続していきたいなと個人的には思っております。 
 
Ｈ 前回の事例も、今回のも事例も見せて頂いて、医療と介護が利用者さんの前でそろうと
いうことはあんまりないのです。在宅のプランだとサービスが重なっていないのだろうと
は思うのですが。しかし、そういう場があるのは大事ではないかと思います。一人の人の褥
瘡の処置なり火傷の処置なり、こうやっているんだよとかいうことを介護職が見るという
ことがなかなかないので、何か共有できないものがあるのかなと感じました。 
 褥瘡がひどい人のケアをしていたとき、看護師さんが 1 回見に来なよと言ってくれて、
同席できたことがあります。そういう作業の場面を共有するということは大事かなと思い
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ました。 
 
Ａ 行政では、研修の場で顔を合わせてきたのですが、実際に仕事上で会うということは少
ないんだなということがわかりました。顔を合わせて話はしていても、実際に仕事の場で顔
を合わせることがないと。 
 
Ｈ 見えているようで見えていないのかなという感じがしました。とても残念だなと思う
ことがあります。 
 
Ｃ 途中で H さんに聞きたいなと思ったことがあるんです。とても嫌な質問ですけれども、
グループホームに入所するときに居宅のケアマネさんから医療情報を送ってほしいとおっ
しゃっていましたよね。率直に言って、それはなかなか難しいのかなという気もします。私
は訪問看護の立場なので、なおさらそう思ってしまうところがあります。自分でやればいい
やと思ってやってしまうと、その場はそれですむのですが、看護師が入っていないこともあ
るわけですよね。そういうとき、医師は医師で情報を共有できていなくて、仮にやる気のあ
るケアマネさんであっても、何をやってよいか分からない、どの情報を取ってくればよいの
か分からないというところもあります。そうすると、仮に情報を取ってきても誰もそれを分
からないという状況が生まれます。医師は医療的には分かっていますが、それを生活に落と
し込むという知恵はなかなか持っていません。それを提供されてもあまり実際の役には立
たない気がします。 
 ケアマネさんに医療面の情報も期待したいのですが、実態としてなかなかそこをお任せ
できる方はいないのですよね。どちらかというと、ソーシャルワーカーとして頼りにしてい
る人はたくさんいます。それは社会資源とかのことで頼りにしている感じですね。医療面に
ついて、少なくとも看護、訪問看護とのお付き合いの中では、こちらが持ってしまっている
面が大きいですね。とはいえ、訪問看護というのは、全体の要介護者の中で使っている方は
ごく一部です。透析の ACP の話はだいぶ早めからやっておかなければいけませんが、顕在
化することがないケースもあるだろうなと。 
 
Ｈ だからこそ、「この認知症の人に透析やることになったの？」という驚きを持つべきな
んですよね。「やらなきゃよかったでしょ」とまでは言わないし、やらざるを得ない体の状
況というのも分からなくはありません。ただ、そこを考えなくていいのかなと。透析はその
あともずっと続けなくてはいけないですからね。 
 
Ａ やはり病院の影響も大きいですよね。さきほどの病院は地域に理解がある、生活に理解
がありましたけれども、その理解がないと情報がいかないですよね。 
 



113 
 

Ｈ そうです、先ほど指摘されたように、どこかの病院に絡み取られて、どこぞの医療機関
に通うことになっている、そういうシステムの中に入ってしまっているというようなこと
もあります。残念です。透析の人が施設入所ということになると本当に大変ですし、認知症
が進行していくともう行き場がないなんてことになってしまいます。 
 
Ｇ 今、おっしゃったこと、私もよく感じています。自立度は高いけれども慢性疾患を持っ
ているという高齢者がほとんどですからね。私も医療情報については、それほどケアマネさ
んには期待していないですね。失礼な言い方ではなくて、病気のことってやはり分からない
部分が多いと思うのです。しかし、その方の生活や人生についてはケアマネジャーさんがよ
くよく分かっていらっしゃるわけです。そこでの連携や意思決定支援の部分で、課題がある
のを感じますね。 
 生活へ落とし込む、という部分での課題は、今回のように顕在化すれば気づくことができ
ますが、そこまで上がってこないこともあります。その場合、こちらは手の出しようがない
です。訪問看護に依頼するしかないのですが、訪問看護ってなかなか使ってもらえるサービ
スでもありません。そこが難しいですね。 
 
Ｂ 今、要介護 4で透析をしていて、認知症の症状がどんどん進行していて、区分変更を申
請している、という方がいらっしゃいます。私達が透析のクリニックに支援に入ったりして
います。ここまではやってくれない透析クリニックだったので（笑）。透析クリニックの中
に入って中から、というような関わりをしたりするので、本当はもっと前の意思決定のとこ
ろから関われていたら、という思いがあります。うちに来たときにはもう透析は始まってい
ましたから。 
 それから、今回の熱傷の事例でも、透析をしないという選択をして、それからの時間があ
りました。そこで、利用者の方に訪問看護や小規模多機能が関われる時間があったと思いま
す。いろいろな局面で訪問看護の役割は大きいなとは思っています。 
 
Ａ ありがとうございました。今日も、皆さんに長時間お付き合いいただきましてほんとに
ありがとうございました。 
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実施体制 
検討委員 
委員長 川越 雅弘 埼玉県立大学大学院保健医療福祉学研究科 教授 

委員 江澤 和彦 公益社団法人 日本医師会 常任理事 

委員 後藤 裕子 公益社団法人 日本看護協会 医療政策部 部長 

委員 山田 尋志 
特定非営利法人介護人材キャリア開発機構 理事長 
社会福祉法人リガーレ暮らしの架け橋  理事長 

委員 小島 操 特定非営利法人東京都介護支援専門員研究協議会 理事長 

委員 角野 文彦 滋賀県健康医療福祉部 理事 

委員 小田島 史恵 釜石市地域包括ケア推進本部事務局 副主幹 

 

ワーキンググループメンバー 

山田 尋志 
特定非営利法人介護人材キャリア開発機構 理事長 
社会福祉法人リガーレ暮らしの架け橋  理事長 

小島 操 特定非営利法人東京都介護支援専門員研究協議会 理事長 

杉原 優子 
社会福祉法人リガーレ暮らしの架け橋 
地域密着型総合ケアセンターきたおおじ 統括施設長 

永田 かおり 社会福祉法人ひだまり 理事長 

石川 和子 株式会社ぐるんとびー 小規模多機能ホームぐるんとびー駒寄 

柳澤 優子 一般社団法人 Life&Com 代表理事 

 
オブザーバー 
田上 真理子 厚生労働省老健局老人保健課 医療・介護連携技術推進官 

畦地 美幸 厚生労働省老健局老人保健課介護技術係 主査 

 
 
 
 
 
 
 



115 
 

事務局 
全体統括 飯島 勝矢 東京大学高齢社会総合研究機構 教授 

全体計画・実施・
調整（主） 

松本 佳子 東京大学高齢社会総合研究機構 学術支援専門職員 

全体計画・実施・
調整（副） 

吉江 悟 東京大学高齢社会総合研究機構 特任研究員 

調査実施 渋川 勉 東京大学高齢社会総合研究機構 特任研究員 

調査実施 沖田 征也 東京大学高齢社会総合研究機構 特任研究員 

調査実施 細萱 一立 東京大学高齢社会総合研究機構 特任研究員 

調査実施 小林 寛範 東京大学高齢社会総合研究機構 特任研究員 
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