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事業所紹介 

2005 年より介護保険事業を開始。東京大阪の都心部で、訪問介護、訪問看護（リ

ハビリ）、居宅介護支援、福祉用具、通所介護等の総合的な在宅ケアサービス事業

を展開。「自宅で最期まで」をテーマに、医療と介護の多職種連携で、地域の皆様

へ質の高いサービスの提供に努めています。 

 

《１． 研究(実践)前の状況と課題》 

 当社の所在地である東京都心部では、2060 年の高齢者率は 3 割を超えると予測されている。今後は

「病気と共存しながら QOL の維持、向上を目指す医療」となり、医療のみならず医療と介護、自立した

生活の支援までもが切れ目なくつながる医療に変わることがもとめられている 1）。医療と介護の連携は、

退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り等様々な局面で求められる。在宅復帰の際に円滑に適

切な在宅サービスにつなげることや再入院を防ぎ在宅生活を継続するための連携強化が求められている。

その中で介護支援専門員(以下、CM とする)が果たす役割は大きい。一方、CM の基礎資格は 7 割以上が

福祉系であり 2)、医療との連携に困難感を示していると言われている。当社 CM への調査でも、利用者の

身体機能、生活状況のアセスメントはできても、疾患の理解、予後予測が困難であると感じている事がわ

かった。病態や予後予測を含めて対象を理解することが、適切なケアマネジメントに必要と考える。当社

は、訪問看護事業を展開していることから医療依存度の高いケースの新規依頼が多く、医療機関との連携

の機会も多い。医療機関と連絡調整やカンファレンスの参加においても医療的な知識が求められた。 

《２． 研究(実践)の目的ならびに仮説》 

１、居宅介護支援のサービス開始時、看護師との協働でのアセスメントを仕組み化する。 

医療ニーズの高い利用者を適切にアセスメントし、的確なケアプランが作成できることが目的である。こ

れにより、悪化や再入院を防止し、自立支援につながることを期待した。 

２、医療機関との連絡調整や連携の窓口を集約し組織化する。 

看護師等の医療職を窓口とすることで、医療情報の収集と整理、退院時の調整を効率化し、関係性の構築

と連携強化を目指した。 

《３． 具体的な取り組みの内容》 

法人内に医療連携室を設置。 



第 20回高齢者福祉実践・研究大会「アクティブ福祉 in東京’25」 

無断転載・複製を禁じます。 

医療連携室の構成は、①訪問看護経験のある看護師、理学療法士等、医療系資格保有の CM、②訪問看護

の経験のある看護師もしくは CM の資格を有する窓口担当者で構成した。役割は以下である。 

① 居宅介護支援の新規インテーク目的の訪問やカンファレンスの参加は、担当 CM に同行する。協働 

してアセスメントやケアプラン案を作成し医療的なニーズと予後をふまえたプランであるかを確認する。

利用者へのプラン案の説明を行い、利用者及び家族からの質問に応え、プランの確定までを行う。 

② 電話による新規依頼の受付や相談業務を行う。必要な医療情報の収集だけではなく、在宅ケアや介護 

相談等にも応じ、新規サービス開始がスムーズに行えるよう準備をする。 

《４． 取り組みの結果》 

 電話窓口を集約し、医療機関からの相談は看護師の窓口担当者が受付することで医療情報の収集や理解

がしやすくなった。医療機関の退院調整看護師等からは、電話窓口やカンファレンスに医療職が対応する

ことで調整が進めやすいとの声があった。また、在宅移行後のイメージが具体化され必要な準備が迅速に

整う点が医療機関から評価された。訪問看護の導入が未決定のケースも看護師等が担当 CM と共に調整

に関わることで、高度な医療ニーズを持つ利用者の退院調整から在宅への移行が切れ目なく実施できた。

この結果から医療ニーズの高い新規依頼数が増加し、法人の訪問看護事業の拡大にもつながった。 

《５． 考察、まとめ》 

１、介護支援専門員との協働 

看護師のアセスメントは、医療的視点で身体状況を把握し、高齢者の問題とその原因や背景等を掘り出

すことで、疾患の重症化を防ぐとされている 3)。医療系の資格を有する医療連携室の担当者と協働するこ

とで、福祉系の基礎資格を有する CM でも医療的なアセスメントのサポートを受け、利用者の悪化防止や

自立支援に向けたケアマネジメントの一助になると考えられる。 

2、医療機関との連携 

窓口担当者が訪問看護経験者、CM の経験者であることから、在宅での療養生活がイメージでき利用者に

とって必要な情報を医療機関の退院調整担当者へ提供できることが連携を促進した要因の一つと言える。 

《６．倫理的配慮に関する事項》 

本実践発表を行うにあたり、医療連携室職員及び関係者へ口頭にて確認をし、本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》 

 福祉系の基礎資格を有する CM が圧倒的に多数な中、今後、在宅を最期の場として選択される利用者

が増加することが見込まれる。居宅介護支援事業所には、利用者の予後予測、悪化防止の予防的視点でケ

アマネジメントできる看護師等医療系の資格を有した CM の配置が必要ではないかと考える。居宅介護

支援事業所の構成として、看護師等の医療職の配置により、事業所へ加算が算定される仕組みができれ

ば、介護保険法の目的でもある自立支援のケアマネジメントをより多くの事業所で実現できる可能性があ

ると考える。 


