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当法人では、平成２５年１０月より定期巡回随時対応型訪問介護看護（連携型）

の事業を開始し、平成２７年 3 月よりサービス付高齢者専用住宅の同一建物内

で運営している。なお居宅介護支援は隣接日常生活圏域で強化型在宅療養支援診

療所、福祉用具事業を併設する。 

《１．研究前の状況と課題》 

八王子市における定期巡回・随時対応型訪

問介護看護（以下定期巡回）は３事業所が事

業指定を受けている。当該市での平成２７年

３月末時点での全利用者数は１９件、当該事

業所では１３件である。また当該居宅介護支

援事業所（以下居宅）での実績は実人数３名

であり利用件数が伸び悩んでいる状態であ

る。 

定期巡回の特長として、定期巡回の計画作

成責任者と居宅介護支援事業所の介護支援専

門員は共同でマネジメントを行うことが各種

報告書で示されており、また業務内容につい

ては法令により明確にされている。 

一方で、どのように取り組めばよいか具体

的には不明瞭であり、課題として認識されて

いた。 

《２．研究の目的ならびに仮説》 

課題の状況に対し、有効な連携方法や連携

内容および課題等を明らかする。このことを

通じて共同マネジメントに対する理解を定期

 巡回、居宅ともに平準化し、事業所職員間で

共有できる体制を作ることを目的とした。ま

たこの取組みから相互理解を深め、各事業に

おける強みを共有できると考えた。 

《３．具体的な取り組みの内容》 

１．現状把握 

職員への聞き取りにより、共同マネジメン

トに対する理解について、定期巡回、居宅間

でのばらつきが見られることが明らかとなっ

た。また共同マネジメント対する有益性を見

出せない現状について把握した。 

２．文献レビュー 

文献レビュー1）～5）により、計画作成責任

者の基本的な業務内容について検討した。こ

の方法として、計画作成責任者に関する先行

研究は極めて乏しく、このため訪問介護事業

所のサービス提供責任者に関する先行研究１）

～３）を参考にした。その上で法令および参考

資料よりサービス提供責任者の業務に付加さ

れる計画作成責任者の業務内容を検討した。

３．事例検討 



 平成２７年３月現在の当該定期巡回事業所

の全利用者１３名のケース記録を振り返っ

た。また計画作成責任者への聞き取りを行い、

介護支援専門員への報告、提案の実施内容に

ついて検討した。これによる利用者の支援内

容に与えた影響について検証した。 

《４．取り組みの結果》 

計画作成責任者は、定期巡回サービスの特

長である同日内の複数回訪問により、利用者

の生活実態の把握および利用者の生活実感に

基づいた語りを通じてストレングスを把握す

る機会を数多く有している。これらより得ら

れた情報が介護支援専門員、主治医や訪問看

護師、その他の関係機関などケアチーム内で

共有化され、循環することで相互作用が生ま

れ、介護現場で得られた情報をケアマネジメ

ントに活かすことができる。 

一方で介護支援専門員と計画作成責任者と

の連携が単なる支援スケジュール調整に終始

している場合には、中長期的な目標に向けた

支援が行えず、自立支援を志向するケアマネ

ジメント実践に困難な状況が生じる。計画作

成責任者の情報の伝え方、介護支援専門員の

情報活用が課題となる。 

また本研究の副次的な成果として、複数回

訪問により、計画作成責任者のコーディネー

ト機能における利用者とのラポール関係の構

築ならびに維持への影響が示唆された。 

《５．考察、まとめ》 

 ケアプランにおける中長期的な達成目標の

理解および頻繁な報告、提案を基に醸成した

ケアチーム内での信頼関係により、定期巡回、

居宅それぞれが持つ強みを理解することがで

きる。その上で共同マネジメントを行い、ケ

アマネジメントプロセスをより有効に機能さ

せることができる。 

なお本研究の課題として、倫理的配慮より

サービス提供終了者を対象とせず、事例検討

の対象に限りがある。 

 また本研究では計画作成責任者と介護支援

専門員の情報共有の具体的な方法および適切

なケース記録の記載方法に関する検討には至

らず、今後の研究課題として認識された。 

《６．倫理的配慮に関する事項》 

本研究発表を行うにあたり、ご本人（ご家

族）に口頭にて確認をし、本研究発表以外で

は使用しないこと、それにより不利益を被る

ことはないことを説明し、回答をもって同意

を得たこととした。
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《８．提案と発信》

地域包括ケアにおいて、IPW（INTER

PROFESSIONAL WORK)が今後ますま

す重要とされ、COORDINATION レベルで

の連携を確実なものとして実践する必要があ

る。介護支援専門員と各サービス提供事業者

の担当者がそれぞれの持つ強みを共通理解と

して有することで、共同マネジメントを介護

現場で実践することが重要である。


