
 

 〇第 4分科会 「施設ケアマネジメント（施設系、居住系）分野」 

 施設ケアマネジメントの目的は、①その人らしい暮らしの実現、②利用者本位で過不足のな 

いケアサービスの提供、③利用者の尊厳を支えるアドボカシーの役割、④チームアプローチに 

よる切れ目のないケア、⑤安全なサービス提供とリスク予防、⑥地域や居宅介護等との連携、 

と言われています。 

この分科会では、上記の目的を踏まえながら、利用者の状態に応じた住まいや地域包括ケア 

システムにおける施設、施設介護支援専門員の役割について考え、その人らしい暮らしの実現 

に向けたケアマネジメントについて検討したいと思います。 

 

キーワード：介護保険施設、施設介護支援専門員、在宅復帰、施設での看取り、在宅医療介護連 

携、サービス付き高齢者住宅、状態に応じた多様なサービス、地域包括ケアシステ 

ム、チームアプローチ、利用者本位 

 

演題 

⑴ 「楽しみ（生きがい）を持つ事での高齢者の心身状況の変化」 

 

⑵ 「施設ケアマネ同士の事例検討会」 

～事例ケースからみえてきた事～ 

 

⑶ 「多職種と地域住民との顔の見える関係づくりから見えてきたこと」 

～10年間のかつそうを振り返って～ 

 

⑷ 「Ａ市Ｂ区における地域包括ケアの確立に向け、介護支援専門員の実態把握」 

～主任介護支援専門員と介護支援専門員の相違を中心に～ 

 

⑸ 「構想から構築へ！『私のまち』の地域包括ケアシステムの実現に向けて」 

～２０２５年に起こる？！『私のまち』の課題を分析する～ 

 

⑹ 「大阪市浪速区における医療介護連携システム『Ａケアカードについて』 

～円滑な医療介護支援ができるＩＣＴツールの構築～ 

 



ᴦしみ㸦⏕きがい㸧を持つ事での㧗㱋⪅の心㌟≧ἣの変化 

 
 

奈Ⰻ┴ ㇂掛整形外⛉在宅介ㆤ支援センター 介ㆤ支援専㛛員 

 
○川⏣ 敏⾜  ㇂掛 㥴介 

 
 

「┠ ⓗ」 
㧗㱋化♫会を㏄え、介ㆤ問㢟や㞀害⪅支援など

ᵝ々な♫会問㢟を抱えている中で、ㄡもが日常

⏕άを健康にᴦしみ㸦⏕きがい㸧を持つ事が出

᮶る♫会作りが大切である。≉に㧗㱋⪅は⾜動

も制㝈されるⅭ、ᴦしみを持つ事がᮏ当に数少

ないとゝわれている。まして⪁人ホームへ入居

すると㞟団⏕άのためつ制も多く、ẖ日同じよ

うな⏕άを㏦っている人が多い。⪁人ホームへ

の入居をセカンドライフの出ⓎⅬと捉える人も

いる中、⌧在の入居⏕άにおけるᴦしみの᭷↓

を☜ㄆし、ᴦしみを持つ事で心㌟≧ἣにどのよ

うな変化㸦影㡪㸧があるかについて᳨ドする。 
 
「方 ἲ」  
当施タの住宅型᭷料⪁人ホーム入居⪅⣙ 20名
へ⌧在の入居⏕άにおけるᴦしみ㸦⏕きがい㸧

の᭷↓に㛵するアンケートを実施㸦回収⋡㸸20
名全員㸧。その⤖ᯝをふまえ、個々の⏕ά㸦心㌟㸧

≧ἣを☜ㄆしていく。その㐣⛬において⥭急性

をせした一入居⪅へのアプローチを実施。 
 
「⤖ ᯝ」 
アンケートの⤖ᯝ、⌧在のᴦしみ㸦⏕きがい㸧

として①␒多かったのは家族や孫との団ḗ。≉

に、⮬㌟で動く事が困㞴で普ẁはベッドや㌴᳔

子で⏕άしている方の意ぢが多く、家族との㠃

会や外出㸦外㣗㸧を心待ちにしている。②␒┠

は友人・▱人との交ὶ。ホーム内で他の入居⪅

とㄯ➗したり、㠃会に᮶てくれる友人や▱人と

㐣ごす時㛫がᴦしい。③␒┠は㏆㞄に住んでい

る友人・▱人との外出。一⥴にṌいて㈙い≀に

⾜ったり、時にはバスに乗ってカラオケに⾜く

事がẼ分㌿換になる。②㹼③␒は女性の意ぢが

多かった。また、⏨性からは友人・▱人との交

ὶに㛵する意ぢは少なかった。その他、好きな

≀を㣗べる。テレビでのスポーツほ戦。㡢ᴦを

⫈く。DVD㚷㈹。ホーム周㎶の散Ṍ。居室の
❆から景Ⰽを═める㸦⏕㥖山やⰼⅆがぢえる㸧

など 20名全員が何らかのᴦしみを持っていた。
また、≟や⊧を㣫いたいという希ᮃもあった。 
 
「事 例」 
H29.7月入居㸸これまで家族との団ḗ㸦外出・
外㣗➼㸧をᴦしみに⏕άを㏦っていたが、一時

ᮇ、心㌟ともに憔悴し⏕きるẼ力を失った⏨性

㸦86ṓ㸧へのアプローチ 
 
入居後はṌ⾜器を使⏝して一人で㏆㞄へ外出す

などά動ⓗな⏕άをしていたが、令和元年 8月
に⇕中を患い、その後回復するも≧ἣが一変。

少しでも㌟体を動かすと、めまい➼のッえが⥆

く。当初は寝㏉りも出᮶ないほど全く動けず寝

たきり≧態となり、ベッド上でのⅬ、オムツ

交換、Ύ拭が⥆いた。ᮏ人いわく「少し動くだ

けでめまいがひどいので、ベッドから動きたく

ない。もう何もしたくない。」➼のⓎゝが㢖⦾に

ぢられ、心㌟ともに憔悴。しかし、᳨ᰝでは≉

に㌟体に␗常はなく、医師からもẼ持ちの問㢟

ではないかとの事。大幅な心㌟≧ἣの変化に伴

い、家族の意向も㋃まえてケースカンファを㛤

催。⌧≧のㄢ㢟・問㢟Ⅼに対する今後の支援を

᳨ウし、主医を中心としたチームアプローチ

を㛤始。まずは、〟⒔予㜵を含めたベッドから

の㞳床を➨一の┠ᶆとし、主医の往デ、⫋員

のリハビリ・介助、ケアマネの日々のモニタリ

ング㸦サービスㄪ整㸧、家族の㠃会➼≧ἣに応じ

た多ᵝなサービスを実施。⣙一ヶ月が⤒㐣し、

徐々に⾲情に変化がぢられる。明るさが戻り口

数も増えてきた。㣗事も㡹張ろうと努力する姿

がぢられ、ḟ➨に摂取㔞も増加。これまではベ

ッド上での摂取であったが、Ṍ⾜器を使⏝して

㣗堂までの⛣動が可⬟となった。排ἥはオムツ

を外しポータブルに変更。その後、一人で居室

トイレでの排ἥが可⬟となった。⌧在はᾎ室で

の入ᾎとデイサービスの利⏝再㛤を┠ᶆとして

リハビリを⥅⥆中である。  
 



「⪃ 察」 
一時はᴦしみ㸦⏕きがい㸧もなくなり⏕きるẼ

力を完全に失くしていたが、信㢗していた主

医を中心として家族、ケアマネ、⫋員➼が㐃携

し⢭⚄ⓗな支えとなる事で、ḟ➨にẼ持ちに変

化がぢられた。⮬分の事以上に大切な家族のⅭ

にも、もう一度㡹張らねばというẼ持ちがⱆ⏕

え再び⏕きるẼ力を取り戻した。その事がリハ

ビリへの意ḧや㣗事㔞の増加に⧅がり、ḟ➨に

体力も回復してきた。先日の㏻㝔では、介ㆤタ

クシーを使わず娘ᵝの㌴を使⏝。助手席への乗

㝆も介助なく一人で⾜う事が出᮶た。㏻㝔後は

娘ᵝとの外㣗で‶㊊されたᵝ子であった。⏕き

がいでもあった家族への思いを取り戻す事で回

復へと⧅がった事例である。今後、他の入居⪅

に㛵しても⏕ά㸦心㌟㸧≧ἣの☜ㄆを⥅⥆して

いく。 
 

以上 
 



施タケアマネ同士の事例検ウ会㹼事例ケースからみえてきた事㹼 
 

○す岡 修平 介ㆤ⪁人保健施タケーアイ、田岡 勝洋 介ㆤ⪁人保健施タしんあい 

【はじめに】 
当法人は㧗槻市内に 2か所の介ㆤ⪁人保健施タを有 
している。1か所は従来型、もう 1か所はユニット型 
⪁健であり、どちらも㉸強化型⪁健として機⬟して 
いる。今回、⪁健しんあいに入所された利用⪅の㏥所 
支援ケースを用いて施タケアマネジャーの㛵わり方、 
役割の㐪いについて検ウした。 
 
【事例⤂介】 

70歳 女性 せ介ㆤ 4。2018年 3月、小⬻出⾑に
て急性期病㝔に入㝔。嚥下機⬟の低下あり⤒口摂取

困㞴となり、⫶瘻㐀タ。他の疾患として、◳⭷外⾑⭘、

パーキンソン症候⩌あり。⮬宅では 80代の夫と 2人
暮らしであり、㏆くに独居の㛗男が在住している。主

介ㆤ⪅である夫は在宅介ㆤの希望があり、その準備

期㛫として⪁健しんあいの利用となる。 
10/10 施タケアマネの㛵わりとして入所前に医療
機㛵に出向き入所前ゼ問を実施した。㠃接時、声掛け

に対し発ㄒみられないが、㢔きみられた。夫は⪁健入

所にあたり「家に帰らせたいので、注入やオムツ交換

➼を教えて欲しい」との希望がみられた。10/24⪁健
しんあいに入所。入所時の㣗事はメイフローにて注

入実施。㸯日 1200㎉㸦400㎉×3回㸧。入浴はストレ
ッチャー使用のもと㐌 2 回入浴。⛣動はリクライニ
ング㌴椅子使用。コミュニケーションは発ㄒないも

⡆単な内容であれば㢔きで可⬟。寝たきり状態であ

りADL全⯡ⓗに介助が必せな状態であった。 
入所後、家族を含めて 11/21にカンファレンスを
㛤催。カンファレンスには夫・施タケアマネ・┳ㆤ師・

介ㆤ士・理学療法士・栄㣴士が出席。再度、家族の意

向の☜ㄆと在宅復帰に必せな支援内容について協㆟

した。ケアプランの内容としては、⫶瘻注入・⛣乗介

助・オムツ交換の指導がサービス内容として上げら

れ、ケアプランをもとにサービスㄪ整を⾜う事とな

った。 

カンファレンス後、夫は定期ⓗに㐌 2 回の㠃会あ
り、施タケアマネはできる㝈り夫と㠃会を⾜い、在宅

復帰の意向やサービス内容の希望に変化がないか☜

ㄆ。⫶瘻手技の指導は┳ㆤ師、オムツ交換の指導は介

ㆤ士、⛣乗介助の指導については理学療法士が夫の

㠃会時に指導を⾜った。㠃会の㒔度、介ㆤ指導を⾜っ

た事で、⫶瘻の手技や、オムツ交換、⛣乗介助もスム

ーズに⾜えるようになり、夫からは「年明けには⮬宅

に帰らせてあげたい」との発ゝがみられた。 
その⤖果を㋃まえ 12/11に本人・夫・居宅ケアマ
ネ・ゼ問┳ㆤ師・⪁健┳ㆤ師・施タケアマネ参加のも

と㏥所前カンファレンスを㛤催。㏥所後のサービス

としては居宅ケアマネにㄪ整を依㢗し、㐌 3 回のゼ
問┳ㆤの利用㸦⫶瘻⟶理・排便コントロール㸧、デイ

サービス㐌 2 回の利用をㄪ整してもらう事となり、
2019年 1/23に⮬宅㏥所となった。 
 
【⤖果】 
事例からみえた事として、⪁健しんあいのケアマ

ネは、入所前の㠃接対応から入所中の在宅ㄪ整をぢ

据えたケアプランの作成、他⫋✀へのサービスㄪ整

の依㢗。サービスの実施状況のホ価、㏥所ㄪ整といっ

た、入所から㏥所に⮳るまでの㐣⛬の⥲合ⓗなサー

ビスをコーディネートする役割を担っていた。一方

で⪁健ケーアイのケアマネは入所前の㠃接対応、入

所中のケアプラン作成は⾜うが、㏥所に必せな在宅

サービスのㄪ整などについては㛵わらず主に施タ┦

ㄯ員がㄪ整している事がわかった。 
【⪃察】 
今回、施タごとの入所定員数や、月の入㏥所数の㐪

いから、それぞれのケアマネとしての㛵わり方や役

割の㐪いがみえた。施タを利用される方のニーズや

在宅ㄪ整が」㞧化する今、それぞれ⨨かれた❧場で、

施タケアマネとして在宅をぢ据えた㛵わり方が⾜え

るようにしていきたい。 



多⫋✀と地域住民との㢦のぢえる㛵係づくりからぢえたこと 
㹼10年㛫のά動を振り㏉って㹼 

所属支㒊㸸大㜰府   
〇す口 あや子㸦南天ケアプランセンター㸧 

  ⸨原 弥也㸦介ㆤ⪁人保健施タいずみの㒓㸧 
Ώ㑓 幸㸦ケアプランセンター年㍯㸧 

 
〔┠ⓗ〕 
㸿市㹀区の⫋⬟団体⌮事が事務を㐠営してい

る【「㹁ニュータウン地域における医⒪・保健・

⚟♴の㐃携について」意ぢ交ὶ会】㸦以下、意ぢ

交ὶ会とする㸧の 10年㛫のά動について振り㏉
り⪃察する。 
なお、本Ⓨ⾲について意ぢ交ὶ会の㛵係⪅に

┠ⓗをㄝ明しⓎ⾲の承ㅙを得た。 
 
〔方法〕 
平成 20年 7月に「㹁ニュータウン地域の医
⒪・保健・⚟♴の㐃携を密にすること」「㢦のぢ

える㛵係づくりと地域ネットワーク構⠏」を┠

ⓗに在宅医⒪に㛵わる㛤業医及び㝔と㛵係機

㛵㸦介ㆤ支援専㛛員含む㸧とが意ぢ交ὶを⾜う

場としてⓎ㊊した。 
意ぢ交ὶ会は、年 4回木曜日の 19時半㹼21
時半に定例会を㛤催しており、参加㈝として㸯

回 500円を徴収している。㸦ㅮ師は参加㈝↓料、
ㅮ師料↓償。㸧 
内容は意ぢ交ὶ会メンバー┦互の⫋✀の⌮ゎ

を῝めるための勉強会やミニ事例検ウ会、地域

の♫会㈨※を⌮ゎするために専㛛⫋を招いての

勉強会などである。 
年 1回幹事会を㛤催して大きなὶれを決め、 
定例会の㛤催前には事務局を中心に、具体ⓗな

企⏬を⾜っている。 
≉Ⰽとして専㛛⫋✀のほか、民⏕委員、地域

住民が参加している。 
 
〔⤖果〕 
意ぢ交ὶ会の㛤催数は、平成 20年 7月の➨㸯
回から平成 31年 2月まで 45回を数えた。 
平成 24年 4月からは意ぢ交ὶ会メンバーだけで
なく、より多くの参加⪅を募って事例検ウ会を

年㸯回㛤催している。 
当初の意ぢ交ὶ会メンバーの参加⫋✀は医

師・㹌㹎㹍法人代⾲・地域住民・介ㆤ支援専㛛

員でスタートしたが、⌧在は医師・歯⛉医師・

⸆剤師・ゼ問┳ㆤ師・⾜政・地域包括支援セン

ター⫋員・㹎㹑㹕・⪁健┳ㆤ師・民⏕委員・保

健師・介ㆤ支援専㛛員の 15⫋✀に増えている。
事例検ウ会においては、この 15⫋✀に加え、デ
イサービス┦ㄯ員・デイケア┦ㄯ員・⚟♴⏝具

┦ㄯ員・ゼ問介ㆤ員・㹋㹑㹕・㹎㹒・㹑㹒・歯

⛉⾨⏕士・⟶⌮栄㣴士・㹅㹆介ㆤ支援専㛛員・

ⱝ年性ㄆ▱支援サポーターなど 26⫋✀が参加
している。 
平成 28年 11月からは市民公㛤ㅮ座を㛤催し

ている。1回┠は、㸿市における医⒪と介ㆤの㐃
携を㐍める㛵係⪅会㆟において、各区単位で多

⫋✀㐃携のネットワーク構⠏と地域包括ケア推

㐍の啓Ⓨをすることになり、㹀区では意ぢ交ὶ

会が引き受けることとなった。2回┠は、㹁ニュ
ータウンが 50年を㏄えるにあたり、地域のⰋい
ところ探しを㏻して、地域住民をシンポジスト

に㏄えた公㛤ㅮ座を企⏬した。3回┠は、地域ά
動を⾜っている地域住民をシンポジストに㏄

え、シンポジスト同士だけでなく来場⪅もつな

がる場を企⏬した。 
 
〔⪃察〕 
① 意ぢ交ὶ会メンバーの㢦のぢえる㛵係づく
りができたのは、年㛫㛤催数とつ模に㐣不

㊊がなかったからと⪃えられる。 
上原は、㐃携と概念の㛵係性の中で「㢦が

わかる㛵係だけではなく、⪃え方や価値

ほ、人となりがわかるような多⫋✀小グル

ープでのヰし合う機会を⥅⥆ⓗに地域のな

かに構⠏することが有⏝である」と㏙べて

いる。このことにより、㢦がぢえる㛵係が

促㐍されたといえる。 
② 参加メンバーについて⫋✀の広がりが得ら
れたのは、常に時代に即したテーマを取り

あげたことが㛵心を㞟めたためと⪃えられ

る。 
③ 市民公㛤ㅮ座の企⏬㛤催を㏻して、㧗㱋⪅
中心の地域ㄢ㢟から、あらゆる世代の地域

住民も同じ地域ㄢ㢟を抱えているというこ

とがぢえてきた。地域のストレングスとし

て、地域でⅬ在している♫会㈨※を⤖びつ

けるコーディネートができた。 



 
〔⤖ㄽ〕 
意ぢ交ὶ会は、地域住民とともに㢦のぢえ

る㛵係づくりを⾜ってきた。 
その⤖果、様々な世代や分㔝の支援⪅と地域

住民とが地域ㄢ㢟を共有するネットワークづ

くりができた。 
  今後、このつながりがより῝化し⥅⥆でき

るά動にしていきたい。 
 
㸦参⪃引⏝文⊩㸧 
 「地域共⏕♫会」の実⌧に向けて 
         ―厚⏕労働┬ホームページ 
 「多⫋✀㐃携の技⾡」㔝中⊛・㔝中ケアマネ

ジメント◊✲会㸦中央法つ㸧 
 
 
 



A市 B区における地域包括ケアの☜❧に向け、介ㆤ支援専㛛員の

実態把握 

~主任介ㆤ支援専㛛員と介ㆤ支援専㛛員の┦㐪を中心に〜 

 
大㜰府 堺市堺区支㒊 介ㆤ支援専㛛員 

◯ⓑ⚄┿奈⨾㸦まみケアプランセンター㸧・小倉千明㸦パラメディアカル愛の手㸧 
・ῐ㊰和孝㸦堺➨㸱地域包括支援センター㸧・北口㈆子㸦ケアプランセンター堺北㸧 
・➉㇂厚作㸦ベルタウン介ㆤ┦ㄯセンター㸧・その他堺区支㒊⌮事   

 
 
┠ⓗ 
 A市においては、地域包括ケアシステムの推
㐍に㛵する条例が、2018㸦平成 30年㸧施⾜され
た。 
 他方、A市 B区では、㧗㱋⪅人口の⣙ 36.9%
が一人暮らし㧗㱋⪅である 1)こと。また、介ㆤ支

援専㛛員を対㇟としたㄪ査では、89%の介ㆤ支
援専㛛員が、「ⱞ手」・「困った」と感じており

2)、㧗㱋⪅をめぐる様々なㄢ㢟に対し、㛵係ᶵ㛵

との協働に基づくケアマネジメントの☜❧がồ

められる。 
 本◊✲では、A市 B区の居宅介ㆤ支援事業所
に属する介ㆤ支援専㛛員を対㇟に、①困㞴に感

じている事例の≉徴、②㛵係ᶵ㛵との㐃携の⌧

≧、③ケアマネジメントを推㐍していく上での

ᶵ⬟、以上を明らかにすることで、地域包括ケ

アの☜❧に向け、A市 B区における主任介ㆤ支
援専㛛員の⌧≧を分析する。 
 
方ἲ 
 本◊✲は、「地域包括ケアの構⠏に向け、介ㆤ

支援専㛛員㸦ケアマネジャー㸧が困㞴に感じて

いるせ因に㛵する㉁問⣬ㄪ査」と㢟し、A市 B
区の介ㆤ支援専㛛員を対㇟に㉁問⣬ㄪ査を実施

した。㸦ㄪ査期㛫㸸2019(令和元)年 6月~8月㸧 
 あらかじめ、B区内の全事業所にㄪ査依㢗文
を㒑㏦し、居宅介ㆤ支援事業所に所属している

介ㆤ支援専㛛員㸦および主任介ㆤ支援専㛛員㸧

の員数を把握したうえで、協力いただける事業

所にあらためて人数分のㄪ査⚊を㒑㏦し、回⟅

いただいた。 
 なお、ㄪ査⚊の㏉㏦でもって同意とした。 
 
倫⌮ⓗ㓄慮 
 回⟅については、回⟅⪅の任意であること。

個人が≉定される情報は収㞟しないこと。各✀

学会㸦◊✲大会㸧で公⾲をおこなうことをㄪ査

依㢗文にグ㍕した。 
 なお、2019年 6月 4日㸦ⅆ㸧大㜰介ㆤ支援専
㛛員協会 A市 B区支㒊定例⌮事会にて、倫⌮ⓗ
にṇしい方ἲで実施する旨承ㄆを得た。 
  
⤖果 
1㸧ㄪ査⤖果の概せ 

B区内全 92事業所のうち、61事業所
(64.8%㸧に協力依㢗を得た。 
 さらにㄪ査協力いただいた事業所に属する介

ㆤ支援専㛛員㸦ィ 194名㸧へㄪ査⚊をⓎ㏦し
た。最⤊ⓗに、152名㸦回収⋡㸸152/194 
78.3%㸧からの回⟅を得た。 
 
2㸧分析の方ἲ 
 データの分析については、EZR㸦R㸧を使⏝し
た 3)。また、主任介ㆤ支援専㛛員と介ㆤ支援専㛛

員に分けてẚ㍑した㸦差をみた㸧。 
 
3㸧支援困㞴と感じる事例の≉徴 
 世帯構成としては、「ひとり暮らし」が最も多

い。困㞴な内容としては、「家族と本人とのかか

わりがⷧい」のみ有意(p<.1)に差があった。 
なお、主任介ㆤ支援専㛛員の有↓にかかわら

ず、本人が必せな介ㆤサービスを拒否、本人が

⢭⚄ⓗに不安定、本人に必せな介ㆤがなされな

いについて、≉に支援困㞴と感じている傾向に

あった。 
 
4㸧㛵係ᶵ㛵との㐃携の⌧≧ 
「㏻所リハビリテーション」、がそれぞれ有意

(p<.05)である以外は、主任介ㆤ支援専㛛員の有
↓について、有意な差はㄆめられなかった。 
主任介ㆤ支援専㛛員の有↓にかかわらず、介

ㆤサービスや主医や医⒪⣔サービスはẚ㍑ⓗ



㐃携できているが、「地域包括支援センター㸦担

当圏域㸧」・「⏕ά保ㆤケースワーカー」を㝖く、

他の㛵係ᶵ㛵との㐃携は、どちらも低ㄪであっ

た。 
 
5㸧ケアマネジメントを推㐍していく上で必せな
ᶵ⬟ 
 「介ㆤサービス事業所との㐃携強化」は、そ

の必せ性について、主任介ㆤ支援専㛛員の有↓

による有意(p<.05)な差がㄆめられた。 
また、「地域包括ケアに㛵する政⟇提ゝに向け

た取り⤌み」・「介ㆤ保㝤事業ィ⏬⟇定に向けた

取り⤌み」・「地域⚟♴ィ⏬⟇定に向けた取り⤌

み」について、検定を実施し⤖果、いずれも共

㏻の差がㄆめられた㸦p<.1㸧。 
 
⪃察 
1㸧困㞴と感じる事例の≉徴 
困㞴と感じる事例については、主任介ㆤ支援

専㛛員の有↓に⤫ィⓗに有意な差がなかった。 
これは、介ㆤ支援専㛛員の力㔞だけに帰する

ものではなく、本人に十分なサービスが提供で

きにくい≧ἣが想定される。加えて、家族や本

人を取り巻く⎔境の整備が㔜せとなる。 
 
2㸧㐃携の実㝿 
主任介ㆤ支援専㛛員の有↓にかかわらず、堺

区において、医⒪ᶵ㛵との㐃携の意㆑は㧗い。 
しかしながら、分㔝の␗なる┦ㄯᶵ㛵㸦㞀が

いなど㸧との㐃携の意㆑がまだⓎ㐩していない

ため、地域包括ケアの☜❧に向け、㢦がぢえる

㛵係づくりを┠指す必せがある。 
 
3㸧政⟇提ゝに向けた意㆑ 
地域包括ケアや介ㆤ保㝤、ならびに地域⚟♴

ィ⏬など、政⟇提ゝや⟇定の取り⤌みについ

て、主任介ㆤ支援専㛛員のほうが「必せ性があ

る」と回⟅している割合について、差が≉徴ⓗ

㸦p<.1㸧であった。⤫ィ上有意な差があるとは
断定はできないが、主任介ㆤ支援専㛛員は何ら

かの政⟇提ゝに㛵する意㆑を持っていると推 

され、それらをάかすための取り⤌みづくりが

ồめられる。 
 
⤖ㄽ 
 今後、A市 B区における地域包括ケア推㐍に
向け、困㞴と感じる事例のㄢ㢟ゎỴに向け、㞀

がい分㔝やᶒ利擁ㆤなど、多様な分㔝と介ㆤ支

援専㛛員との㐃携に向けた取り⤌みを実施して

いく必せがある。 

 加えて、各✀⾜政ィ⏬⟇定において㸦主任㸧

介ㆤ支援専㛛員の意ぢが反映されるような仕⤌

みづくりもồめられる。 
 
文⊩ 
1)堺市(2018)『堺市㧗㱋⪅保健⚟♴ィ⏬・介ㆤ保
㝤事業ィ⏬ (平成 30(2018)~平成 32(2020)年
度)』p.52 
2)堺市♫会⚟♴協㆟会(2013)『「困㞴ケース対応
に㛵するアンケート」報告 』p.52 
3)Kanda, Y.(2013) Investigation of the freely 
available easy-to-XVe VofWZaUe ¶EZR· foU 
medical statistics, Bone Marrow 
Transplantation 48 pp.453-458 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ᵓ想からᵓ⠏へ㸟 
「⚾のまち」の地域包括ケアシステムの実⌧に向けて 

㹼㸰㸮㸰㸳年に㉳こる㸽㸟 
          「⚾のまち」のㄢ㢟を分ᯒする㹼 

 
㈡┴ ♫会⚟♴ἲ人 慈惠会 ゆいの㔛 主任介ㆤ支援専㛛員 

〇岩ᮏ千佳子㸦守山市北㒊地区地域包括支援センター㸧 
〇㎷久昌ᶞ㸦≉別㣴ㆤ⪁人ホーム┦ㄯ員㸧 

 
【┠ⓗ】 
 「地域包括支援センターが、なぜ施タをすすめる

のか」 
と感じたことが 2025年にむけて⚾の⾤の地域包括ケ
アシステムを⪃えるきっかけとなった。                   
 Ἑ合は「政府は地域包括ケアシステムを充実させ

住み慣れた地域で᭱ᮇのを㏄えられるよう、地域

の協力を得てᬽらし⥆けられる♫会作りを┠指して

いる。だが、『㝔や介ㆤ施タ』から、『在宅医

⒪・在宅介ㆤ』へとシフトしようにも、⌧実問㢟と

して家族の支えなしに⛣⾜できない」と㏙べてい

る。 
⚾たちの居宅ケアマネジャー実務Ⅼにおいて

は、家族の支えをᮇ待しての支援が多かったが、

2025年には、世帯主が 65ṓ以上という㧗㱋世帯が
⣙ 2015万世帯、このうち 75ṓ以上が 1187万世帯
を占める。その 70㸣㏆くは一人ᬽらしや夫婦とも㧗
㱋⪅という世帯が占めると予 されている。 
わが市においても平成 17年と平成 27年をẚ㍑す

ると「ひとりᬽらし」が 2.4倍、「㧗㱋⪅夫婦世帯」
は 1.9倍になっており、⌧在も増加傾向にある。 

2025年はケアマネジャーとしてどのようなケース
が増えるのであろうか㸽地域におけるㄢ㢟とは何で

あるのだろうか㸽どのような支援のどⅬが必せなの

であろうか㸽を「⚾のまち」の地域包括ケアシステ

ム 2025年実⌧に向けて⪃察する。 
 
【倫⌮ⓗ㓄慮】 
参加⪅や個人が≉定されないように㓄慮した。 

施タ㛗に◊✲内容をㄝ᫂し、データ使⏝の了承を得

た。 
 
【方ἲ】                            
①⮬ἲ人≉別㣴ㆤ⪁人ホーム待ᶵ⪅データより入

所ニーズの実態把握 
②地域包括ケア「ぢえる化」システムより 2025年

在宅介ㆤ⪅数を推ィ 
③市内地域包括支援センターへの┦ㄯ事例より 

ケアマネジャーの⪃える困㞴事例の分㢮と把握 
 
 
 
 
 

【⤖ᯝ】  
 ①より 
・㐣去㸳年㛫の施タ待ᶵ⪅数 
189人㸦2015年 7᭶㸧ń261人ń251人ń336人
ń420人㸦2019年 7᭶㸧と、年々増加傾向にある。 
 

 
 
 
・待ᶵ⪅世帯≧ἣの変化について 
2009年 7᭶ 
⊂居㸦20㸣㸧㧗㱋世帯㸦13㸣㸧同居世帯㸦67㸣㸧 
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2019年 7᭶ 
⊂居㸦25㸣㸧㧗㱋⪅世帯㸦25㸣㸧同居世帯㸦50㸣㸧 

 
 
10年㛫で⊂居、㧗㱋⪅世帯が 17%増加している。 
・㐣去 5年㛫の平均年㛫入所⪅数㸻23人㸦定員 100
人㸧である。 
②より 

・在宅サービス対㇟⪅数のぢ㎸み 
㸦2017年度実⦼と 2025年度の将᮶推ィをẚ㍑㸧 
対㇟⪅⥲数 2,373人㸦81,7㸣㸧ń3,20�人㸦82,7㸣㸧 
以上より、割合には変化がみられなかったが 834人
増加している。㸦2025年度の施タ利⏝⪅は 670人と
推 される。㸧 
 ③より 
ケアマネジャーから地域包括支援センターへの┦ㄯ

事例をケアマネジャーがㄆ㆑する困㞴事例と想定し

事例が᭷する≉性㸦ᮏ人の≧ἣ、家族・世帯の≧

ἣ、サービスの≧ἣ㸧による分㢮を⾜った。 
㸦㹬=76㸧 
 
『困㞴事例』に㛵して事例が᭷する≉性による分㢮 

レベル 㢮 型 
 
 
 

ᮏ人の≧ἣ 

ㄆ▱、⊂居、サービス受

け入れ拒否、医⒪依存度の

㧗い、ターミナルᮇ、」数

のを合併、⢭⚄㞀害、

≧態の変動がある、ⱞ情が

多い、ᭀゝやᭀ力、不⾨⏕

な居住⎔境 
 
 
 

家族・世帯の≧ἣ 

キーパーソンがいない、介

ㆤ力不㊊、介ㆤ協力が得ら

れない、サービス受け入れ

拒否、㧗㱋⪅世帯、待

㸦い㸧がある、⢭⚄㞀

害、家庭内の意ぢの不一

⮴、家族㛵係の悪化、⤒῭

ⓗ問㢟 
サービスの≧ἣ ᮏ人・家族と事ᴗ⪅との㛵

係性が悪い 
 
 

 
分㢮の⤖ᯝ、家族世帯の≧ἣに㛵する事例、すなわ

ち家族力がᮇ待できない事例が 46㸣と᭱も多かっ
た。 
また、家族・世帯の≧ἣの問㢟の内ヂで多いものと

して待㸦い㸧、㧗㱋⪅世帯、家族のサービス受

け入れ拒否、家族に⢭⚄患があるであった。 
 
【⪃察】  
 ⤖ᯝ①②より、わが市の⌧在の♫会⫼ᬒとして 
⊂居、㧗㱋⪅世帯が増加傾向にあり、その多くが 
在宅⏕άの⥅⥆が困㞴と感じている傾向にある。 
また施タ入所のニーズが㧗まっているが待ᶵ⪅に

対しての入所⪅数は㝈られている。 
加えて施タは増えているが、介ㆤ人ᮦ不㊊➼で入所

待ᶵ⪅がなくなることは⪃えにくい≧ἣである。 
 ⤖ᯝ③より、「ケアマネジャーの⪃える困㞴事例

を地域ㄢ㢟」と捉えると、⚾のまちの⌧≧のㄢ㢟と

は、「家族世帯の≧ἣ」に㛵するものであり、その

多くは家族の支援が得られ㞴い㸦介ㆤ力に問㢟のあ

る㸧事例であると⪃えられる。 
2025年に向けて「⚾のまち」の地域ㄢ㢟の傾向と
は、家族の介ㆤ支援が得られないために、在宅⏕ά

を⥅⥆することが困㞴だと感じる世帯が増えると予

 される。 
 
【⤖ㄽ】                    
今回の取り⤌みを㏻して、2025年に向けて⚾のまち
の地域包括ケアシステムᵓ⠏を⪃えるにあたり、家

族支援を㢗りとしてのᵓ⠏は⌧実ⓗではないと⪃え

る。 
各市⏫においては介ㆤ保㝤事ᴗィ⏬が作成され、地 
域㛵係⪅においても地区ẖにㄢ㢟を分ᯒしά動を展 
㛤している。そこに地域包括ケアシステムのせであ 
るケアマネジャーが㛵わることが今まさにồめられ 
ているのではないだろうか。 
ケアマネジャーが⪃えるㄢ㢟と地域の人が感じるㄢ

㢟を抽出し、『⚾のまちでは何があれば在宅での⏕

άを⥅⥆できるのか』を⪃え、共᭷することが地域

包括ケアシステム実⌧に向けての➨一Ṍであると⪃

える。 
 
【文⊩】 
・守山いきいきプラン 2018㸦守山市介ㆤ保㝤事ᴗィ
⏬、地域包括ケア「ぢえる化」システム㸧 

・地域包括ケアシステムのṌみと⮬体のᯝたすこ

れからの役割㸦富士㏻サイト 2017.8.29㸧 
・世⏣㇂区H27.9 ケアマネジメント困㞴事例㞟 
・「2025年に向けた新しい地域づくり㹼地域包括ケ
アシステムのᵓ⠏を┠指して㹼」 

 地域包括ケア◊✲会シンポジウム夏 2013∧ᶒ 
 慶応⩏塾大学 ⏣中 
 
 
 

⊂居25%

㧗㱋25%
同居50%

2019年7᭶

⊂居 㧗㱋世帯 同居世帯



 
・国❧♫会保㞀人口問㢟◊✲所 
人口問㢟◊✲㈨料➨ 339号 
日ᮏの世帯数の将᮶推ィ㸦全国推ィ㸧 
 

【引⏝文⊩】 
・P.58L.14㹼P.59L.1 
「ᮍ᮶の年⾲」 

 人口ῶ少日ᮏでこれから㉳きること㸦Ἑ合㞞司㸧 



Ⓨ⾲テーマ 大㜰市ᾉ㏿区における医⒪介ㆤ㐃携システム 

『㸿ケアカードについて』 

㹼円な医⒪介ㆤ支援ができる㹇㹁㹒ツールのᵓ⠏㹼 
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【はじめに】 

 団塊の世代が 75ṓ以上となる 2025年に向けて、

㔜度なせ介ㆤ≧態となっても、住み慣れた地域で

⮬分らしいᬽらしを人⏕の᭱後まで⥆けること

ができるよう、医⒪・介ㆤ・住まい・⏕ά支援が

一体ⓗに提供される地域包括ケアシステムのᵓ

⠏実⌧を┠指す指㔪が厚⏕労働┬より挙げられ

ているが、⌧≧では医⒪と介ㆤ㐃携にはまだまだ

㧗いハードルがある。 

≉に㝔と在宅医⒪介ㆤチームとの㐃携につい

ては、在宅復帰における医⒪介ㆤ㐃携がうまくい

かず、㛗年改善に⮳らないⅬも多くみられる。 

大㜰市ᾉ㏿区では、平成 27 年 6 ᭶から㹇㹁㹒ツ

ールとしての医⒪介ㆤ㐃携システムᵓ⠏のため

のプロジェクトを㛤始。 

ᾉ㏿区役所、ᾉ㏿区医師会、ᾉ㏿区ṑ⛉医師会、

ᾉ㏿区⸆剤師会、ᾉ㏿区内ゼ問┳ㆤステーション、

ᾉ㏿区♫会⚟♴協㆟会、ᾉ㏿区地域包括支援セン

ター、ᾉ㏿区居宅介ㆤ支援事ᴗ所㐃⤡会㸧が一丸

となって医⒪介ㆤ㐃携の円な仕⤌みができる

᪉向性を⤫一するために、在宅㐃携協㆟会を❧ち

上げた。⌧在も 3か᭶に 1回㛵係ᶵ㛵が㞟まり協

㆟会を㛤催、㐠⏝している。 

 

【┠ⓗ】 

 大㜰市ᾉ㏿区では平成 28年 11᭶よりクラウド

型医⒪介ㆤ㐃携システム㸸㸿ケアカードの㐠⏝を 

㛤始した。 

 

『 医⒪と介ㆤが手をつなげば、きっと ええこ

とできるよね 』を 

合ゝⴥに、医⒪ᶵ㛵、介ㆤᶵ㛵が共同で推㐍して 

いる『㸿ケアカード』の愛⛠としている。 

㹇㹁㹒による多⫋✀㐃携の⌧≧把握と 

問㢟Ⅼを᳨ウし今後の᪉向性を᳨ドしたい。 

 

【᪉ἲ】 

ᾉ㏿区在住の介ㆤ保㝤利⏝⪅、区内の医⒪・介ㆤ

ᶵ㛵㸦㝔・デ⒪所・ṑ⛉・⸆局・ゼ問┳ㆤ㹑㹒・

介ㆤ事ᴗ⪅㸧のうち㸰か所以上にかかっている患

⪅を対㇟。 

クラウド上のデータ㸸各ᶵ㛵の患⪅㸦利⏝⪅㸧情



報、⾑ᾮ᳨ᰝ⤖ᯝ、処᪉⸆剤内容が☜ㄆできる。 

㐃⤡᪉ἲ㸹㹊㹇㹌㹃と同じように㓄信㸦スマホ➼

を利⏝して 24㛫いつでもどこでも利⏝可⬟㸧 

各ᶵ㛵の利⏝≧ἣをゎᯒすることで、ログイン数、

Ⓩ㘓件数、㐃携≧ἣなどを把握し、今後のㄢ㢟を

᳨ウする。 

 

【⤖ᯝ】 

参加数㸦令和 1年 10᭶ 31᪥⌧在㸧 

医⒪ᶵ㛵 35件、⸆局 22件、ṑ⛉医㝔 7件、ゼ問

┳ㆤ㹑㹒7件、介ㆤ事ᴗ所 38件㸦居宅介ㆤ支援事 

ᴗ所、ゼ問介ㆤ事ᴗ所、㏻所介ㆤ、グループホー

ム、サービス付㧗㱋⪅住宅➼㸧 

各ᶵ㛵の担当⪅はⓏ㘓患⪅の医⒪情報、⸆剤情報、

⾑ᾮ⤖ᯝデータ、介ㆤ情報を共᭷しリアルタイム

にチャットで㐃⤡が⾜えた。令和 1 年 10 ᭶ᮎの

Ⓩ㘓患⪅数 805名㸦医師によるⓏ㘓 684件、介ㆤ

事ᴗ⪅Ⓩ㘓数 92 件、ṑ⛉ 9 件、⸆局 9 件、ゼ問

┳ㆤ 11件㸧 

のべⓏ㘓数は 2,018件で患⪅㸦利⏝⪅㸧一人に付

き平均㸱ᶵ㛵が㐃携していた。医⒪㐃携⋡㸦」数

の医⒪ᶵ㛵でのかかりつけᶵ㛵Ⓩ㘓㸧は 26.7㸣、 

多⫋✀㐃携⋡㸦」数の⫋✀のかかりつけᶵ㛵Ⓩ

㘓㸧は 48.7㸣、㐃携ᮍⓏ㘓⋡は 20.2㸣であった。 

㸿ケアカード使⏝後、医師と介ㆤ支援専㛛員、ゼ

問┳ㆤ師、⸆剤師、ṑ⛉医との㐃携がⴭ᫂に改善

され、患⪅㸦利⏝⪅㸧にとっても᭷┈であった。 

ᾉ㏿区で始まった㸿ケアカードシステムだが、周

㎶のす成区、住之Ụ区、⏕㔝区の介ㆤ事ᴗ所も参

⏬されてきており、Ⅼから㠃への動きも少しずつ

ではあるが成ᯝも出てきている。 

 

介ㆤᶵ㛵のなかで、介ㆤ支援専㛛員はᵝ々な情報

を収㞟しなければならず、ケアプラン作成以外で

もサービス担当⪅会㆟の㛤催やリアルタイムの

医⒪・介ㆤ情報➼を㞟めるⅬなどマンパワーでも

大きな㈇担増加にもなってきている。 

さらに、⣬媒体や㟁ヰをά⏝した情報提供・共᭷

が多くの割合を占める。⤖ᯝ、ᴗ務㔞は⭾大にな

ってきているⅬも大きなㄢ㢟である。 

㹇㹁㹒ツールである㸿ケアカードシステムで、チ

ャットのά⏝や⸆剤情報➼今ある情報を᭷┈に

ά⏝することで、ᮏ᮶の介ㆤ支援専㛛員ᴗ務がで

きるツールとして役❧っている。 

 

【⪃察】 

医師㸦医⒪ᶵ㛵㸧と介ㆤ支援専㛛員㸦介ㆤ事ᴗ所㸧

の垣᰿が低くなり医⒪介ㆤ㐃携が容᫆になった

ことや各㛵係ᶵ㛵への情報が一斉㓄信でき情報

共᭷がリアルタイムに提供できるようになった 

こと、入㝔中の患⪅㸦利⏝⪅㸧の≧態を地域㐃携

室から㐃⤡することが容᫆になったことなどか

ら、⤖ᯝとして患⪅㸦利⏝⪅㸧の≧ἣ、容態変化

に医⒪・介ㆤともより᪩く対応できるようになっ

た。 

一᪉、ᮍだログイン回数も少ないᶵ㛵も多数ある

ことがわかり、㹇㹁㹒ツールᾐ㏱の困㞴さもぢえ

た。今後さらにⓏ㘓患⪅㸦利⏝⪅㸧数、㐃携ᶵ㛵

数を伸ばすとともに、㝔入㏥㝔情報などを含め、

多⫋✀㐃携を一元ⓗにά⏝し、区単位から府単位

レベルに広げて、㐃携すべきㄢ㢟に取り⤌んでい

かなければならないと思われる。 

 

【⤖ㄽ】 

キーワードの中で、『医⒪介ㆤ㐃携、地域包括ケ

アシステム、チームアプローチ』と捉えている。 

㸿ケアカードシステムは医⒪介ㆤ㐃携の㹇㹁㹒

システムとしてスタートしたが、一␒の᭷┈とな

る患⪅㸦利⏝⪅㸧を᭱優先とするためのツールと

して捉えている。 

 

患⪅㸦利⏝⪅㸧は、医⒪と介ㆤが手をつなぐこと

で、より㐺切なデ⒪やアドバイス、介ㆤサービス

を受けることができる。また、処᪉された⸆も㔜

」することがなくなり、↓㥏な᳨ᰝもなくなるた

め、医⒪㈝を⠇⣙できる。 

今後は、Ⅼから㠃へ展㛤をすることで、㐃携強化

に向けて取り⤌んでいく。 


