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Ⅰ モデル事業の目的 

１．事業目的 

地域において重症心身障害児者（重症児

者）が継続して地域生活を送るためには、

相談支援を中核にした医療機関をはじめと

する他機関連携のシステムとそのサポート

体制の構築が急務となっている。今回びわ

こ学園障害者支援センターでは、重症心身

障害児者ケアマネジメントの支援事業のコ

ーディネーターとして看護師を起用した。

そのことによって①県内重症児者の実態把

握、②入所施設の調整の仕組み、③身近な

地域での医療と福祉の連携強化とその仕組

みづくり、④地域への啓発に取り組んだ。

また、モデル的に先行実施しているケアホ

ームでの重症児者の生活支援の成果と課題

について明らかにし、重症児者のホームが

各地域で設置されていくように必要な制度

課題などを提言する。 

 

２．地域の現状と課題 

滋賀県の重症児者相談体制は、図１のよ

うな７福祉圏域（大津、湖南、甲賀、東近

江、湖東、湖北、湖西）の自立支援協議会

において重症児者の専門部会を設置し、

様々な部会や検討会等を行ってきた。（表

１）しかし、その機能はいまだ未熟な状況 

にあり、全県的な重症児者の実態の把握と

その支援も充分ではない。 

 

 

図１：滋賀の７福祉圏域 

 

圏域 会議名 協議内容 

大津 進路部会 ・卒業者状況の共有 

・希望先、実習状況 

・進路先受け入れ状況 

・卒業者の現況と困難ケース 

湖南 重 進 プ ロ

ジェクト 

・卒業者１０年リスト作成 

・進路先資源現状と課題抽出 

・「すまいの場」のアンケート 

・日中の過ごしの場の検討 

湖南 進路部会 

作業部会 

・卒業生の動向 

・通所先希望予想数の調査 

・サービス事業所受け入れ可能

数の調査 

・日中活動の場の調査 

甲賀 重 心 通 園

対 策 検 討

会 

・重心（通園タイプ）の卒業生

の動向 

・個別ケース検討 

東近江 重 心 支 援

体 制 検 討

部会 

・新通所検討会 

・医療連携検討 

・ケース共有 

湖東 重心部会 ・研修会 

・実態調査アンケート 

・医療連携協議 

湖北 重介護・医

ケ ア 検 討

会 

・「医療情報シート」の作成 

・医師会への連携提案 

・「医療連携」フォーラム 

表１：平成 25 年度滋賀県自立支援協議会における重症児

者に関する、圏域協議 

 

報告２：「重症心身障害児者の在宅支援を支えるための多職種連携   

    の構築－看護師コーディネーターの導入とケアホームの  

   成果と課題－」（びわこ学園障害者支援センター） 
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全国的な傾向は、低年齢層の重症化と高

齢化による重症化傾向が見られており、重

症児者の医療の必要性はますます加速して

いる。しかし、現状では福祉と医療の連携

には様々な課題がある。 

また、滋賀県における重症児者を対象と

したケアホームについても「ともる」の 1

ヶ所しかない。（図２） 

 

図２：ＣＨともる 小児保健医療センター 

   びわこ学園野洲・草津 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ モデル事業の実施内容と結果 

１．重症児者ケアマネジメント支援事業 

 

（１）重症心身障害児者ケアマネジメント

支援事業者を看護師にする 

a. 背景 

滋賀県 7 福祉圏域に在住する 800 名を超

える重症児者の支援については、相談を含

めその支援機能の発展はいまだ未熟である。 

滋賀県では、重症児者の生活全般の支援

を中心となって行うコーディネーターを、

びわこ学園に委託している。一昨年度まで

その担当として専任していたのは主に福祉

職の相談員であったが、今回重度重症化の

進行の中で、医療を含めた生活全般の相談

支援担当として看護師を起用し、特に医療

的専門性を活かした相談支援を目指した。 

b.   実施内容 

①重症心身障害者ケアマネジメント支援事

業（看護師）担当の設置 

（期待したこと） 

・医療との連携拡大と強化 

・医療福祉の連携以外の他職種連携の拡大

（要件、知識、技術等） 

・看護師として十分な臨床経験を有し、医 

療的な知識と、診療に関するあるいは療養 

生活・介護に関する知識と技術を有する者 

（事業内容） 

・地域で実施するケアマネジメントの支援 

・地域のサービス事業所への技術的支援 

・地域ケアシステムの構築 

・円滑なサービス利用に関する支援 
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・施設入所調整に関する支援 

（特徴的な実施内容） 

・医療との連携の構築 

病院、主治医、開業医、訪問看護、MSW 等 

との連携構築 

・医療、福祉、教育、行政担当者等とのシ 

ームレスな関係作りとネットワーク構築 

・地域にかかりつけ医を繋ぐ支援 

c.   結果 

・看護師という医療機関に精通しやすい職  

種を起用したことにより、重症児者の病態

や看護面での視点介入を行うことができ、

医療機関との連携が広がった。 

・病院、訪問看護、事業所看護師、保健師 

等との連携を持つことができた。 

・かかりつけ医を地域で繋ぐことにより、 

医療機関（病院主治医）と医療機関（開業 

医）を繋ぎ、ケース支援の医療ネットワー 

クを作りだした。 

d.   効果があった点 

・県の事業者であり相談課という立場で、 

看護師重症児者ケアマネが各圏域へ出向き 

行政、保健、教育等との連携がとれ、結果 

福祉と医療、教育等とのシームレスなネッ 

トワークが図れるようになった。 

・相談看護師の立場で医療機関との連携が 

持て、一方で医療ニーズから出てくる課題 

へのサービス支援等も実践できた。 

e.   苦労した点 

・「医療現場の看護師」ではなく「福祉部署 

の看護師」という今までになかった形態で 

あり看護師ケアマネという認識を持たれる 

ことに時間を要した。 

・担当者だけで全県をバックアアップする 

には体制不足と言えた。 

f.   課題 

 ・医療と福祉の連携の弊害となっている最 

も大きな原因は、それぞれの現場でなけれ 

ば動きが取れない事である。しかし、課題 

検討は専門性を双方から出し合いシームレ 

スに共有・検討できることが必要である。 

したがって、この事業のように看護師が医 

療現場ではなく福祉の現場において支援活 

動を行うことのできる環境設定が、最も必 

要であると考える。 

（２）県および圏域の重症児者の実態把握 

a. 背景 

平成 24 年度まで滋賀県では、子ども家庭

相談センターとびわこ学園の協働で県内の

重症児者の訪問事業を実施し実態把握をし

てきたが、平成 25 年度より実施主体が各市

町に移行したことで、県内重症児者の実態

を把握することが困難となっている。 

b. 実施内容 

・県障害福祉での統計的な実態把握を毎年 

度（4 月時点で）実施しておくと同時に、

各福祉圏域の自立支援協議会に重心部会 

を発足し、実態を把握した。 

調査単位としては、滋賀県、湖東圏域 

東近江圏域のそれぞれでは、実態調査アン

ケートを実施した。 

機関名・職種 

①滋賀県 障害福祉課  

②湖東圏域自立支援協議会 重心部会 

③東近江圏域自立支援協議会 重心対策検討部会  

④湖南圏域自立支援協議会 重進プロジェクト会議 

表２：自立支援協議会実態調査機関一覧  
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湖南圏域の調査に関しては、重心に特 

化したものではないが、「住まいの場」の 

不足に関してアンケートを行った。 

c. 結果 

○滋賀県の実態調査 

滋賀県の重症心身障害児者の実態は、平

成 10 年と平成 20 年にびわこ学園と子ども

家庭相談センターが協働で調査を行い、平

成 25 年からは県障害福祉課で各市町から

実態数を集約し、全県重症児者把握を行っ

た。図３に示すように平成 10年重症児者数

548 人から、平成 20 年には 712 人、平成 25

年には 808 人と右肩上がりの増加を示して

おり、その増加率は平成 10 年と比べて 1.5

倍に達している。滋賀の重症児者総数 808

人は、人口総数 1.417 千人から発生率

0.057％である。    

入所施設が増えない現状の中、在宅者は

増加を続けており、平成 10 年には 328 人だ

ったが平成25年には538人と在宅率も増加

している。 

また在宅者を年齢別にみると、各年齢層

の増加はもちろんだが、その中で、～29 歳

の増加が著しく見えるのは、小学部から高

等部の 15 年後がこの年齢層に移行した為

多く現れる為と言えるが、実際の深刻な増

加は未就学から小学部の対象の重度化の傾

向と、平成 10 年には見られなかった 50 代

60 代という高齢者の重症者の増加が明ら

かになっている事である。これらは医療の

進歩やサービス支援によって重症児者も在

宅生活が可能となってきた事も要因の一つ

と考えられる。しかし、重症児者を医療的

に支援する医療施設や訪問看護、一方その

生活を支援する福祉サービスであるヘルプ

事業所等も現状では不足しており、医療・

福祉共に資源の充実が大きな課題である。 

 

 

図３：滋賀の重症児者実態 

しかし一方で、地域に在住している重症

児者の居住ニーズは、必ずしも病院や福祉

施設に入ることではない事は圏域のアンケ

ートでも明らかとなっている。 
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○湖南圏域「住まいの場」の調査 

 湖南圏域ではいわゆる「重心部会」では

なく「重進（重い障害のある人が前進出来

るよう支援する）プロジェクト」を部会と

して行っている。この会議では重い障害の

ある方全てが対象であり、地域の課題とし

て今年度は「住まいの場」に焦点を当てア

ンケートを行った。 

湖南圏域の「住まいの場」のアンケート

は、湖南 4 市在住で緊急に住まいの場を必

要とする人が多く、他圏域の事業所を頼ら

なければならない現状も増えていること、

直ちに対応を考える必要がある事を重進プ

ロジェクトのメンバーで確認し、平成 25 年

度調査を行うこととなった。 

 
機関名・職種 

①4市（草津・栗東・守山・野洲） 障害福祉課  

②養護学校  進路担当 

③びわこ学園障害者支援センター 

④相談機関 各障害分野 

⑤事業所  

⑥県社会福祉事業団 

⑦南部健康福祉事務所 

表３：重心プロジェクト構成機関 

 
今年は緊急に住まいの場を要する方達の

実態数と、それらの内容を分析するための

クロス集計を行い、住まいの場充足への検

討は次年度引き続き行う予定である。 

 
○湖東圏域の実態アンケート 

 湖東圏域は、滋賀の湖北の手前にあり小

児保健医療センターやびわこ学園に通うに

も 1 時間以上の時間を要する圏域で、重症

児者の相談も 1 昨年度より 1 事業所で相談

を立ち上げ実施されるようになったばかり

で、サービス資源も少ない地域である。医

療との連携も大きな課題であり、それぞれ

の課題を検討する為重心部会を立ち上げ協

議を開始したところである。 

 しかし、湖東圏域で在住する重症児者の

も他の地域と同様「地元で生活を続けたい」

との思いは強く、地元でのサービスの充実

やケアホーム等住まいの充実、医療の連携

充実を強く望んでいる。しかし現状では住

まいの場はまだまだ充実しておらず、将来

入所施設しかないと考える家族も多いのが

現状である。 

 

 
図４：湖東圏域のアンケートより：将来の生活の場と地

域での生活の場の希望 
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○東近江圏域の実態調査アンケート 

 東近江圏域でも重症児者の支援を行える 

相談機能がまだ未熟で、サービス資源も少 

ない。しかし、将来の生活の場所において 

は約２／３が地元で暮らしたいというもの 

だった。そのために、地域の資源の充実や 

サービスの拡大、特にレスパイトの為の短 

期入所の充実については強い要望があった。 

医療では難病協力病院が１ヶ所と地域の

医療センターが 1 ヶ所あるが、重症児者を

積極的に受け入れているとはいえず、かか

りつけ医を繋ぐ支援をする中で利用の拡大

を遂行している現状である。 

d. 効果があった点 
○県における実態調査は、市町における重 
 

 
 

 
 

図５：東近江圏域のアンケート 

心という判定を受けた者の数値を圏域毎・ 
年齢毎に集約し、それぞれの圏域では対象 

の詳細やニーズに関してもアンケートされ 

た。そのことで、県全体から見た圏域の状 

況や圏域単位の共有した課題等を知ること 

ができた。 

○圏域の実態調査では、支援が厳しい現状 

の中でも「地元で生活を続けたい」との思 

いが共通してあり、そのためには必要なサ 

ービスや家族のレスパイトが適時取り入れ 

られる事が重要だとわかった。 

e. 苦労した点、うまくいかなかった点 

実態把握に関しては、どこがどの程度行

うかで議論を要し、県では数値把握のみと

なったが、各圏域でもその実態を把握して

いるわけではなく、それぞれの市町がおお

よそ子ども家庭相談センターからの把握者

として認識し、そこから市町それぞれで確

認作業を行う形で把握されていた。しかし

そのデータは、全県として集約されるもの

ではなく、滋賀あるいは圏域での実態とし

て課題を抽出できる状況には至らなかった。 

また、湖南の住まいの場のアンケートに 

ついては、分析がまだ不十分で課題抽出か

ら検討までは至らなかった。 

f. 課題 

県での把握は、毎年 4 月時点での集約を 

行うことを協議し実現したが、さらに実態

の把握を圏域毎に行い、自立支援協議会の

重心部会等での課題検討に役立てること。

また、全県を視野に重症児者の把握を進め

るため、市町での訪問事業等の検討等を行

うことが必要と考える。 
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（３）びわこ学園の入所調整に関する支援 

ａ. 背景 

 これまで重症児者の医療及び生活支援を 

中心的に行ってきたびわこ学園の入所調整 

に関しては、子ども家庭相談センターが重 

心の判定と候補者情報提供を行いびわこ学 

園での会議を経て決定してきた。しかし、 

実施主体が平成 25年度より市町に移行し 

たことで、重心判定も入所候補者提供も市 

町の役割となり、入所決定に関しては一定 

の公平性を担保する意味で、県障害福祉課 

を事務局とし、県での調整会議を行うこと 

を検討協議し平成 25 年度より実施された。 

b. 実施内容 

○入所決定の流れ 

①びわこ学園が入所調整の必要な病床が発 

生したことを県に報告し調整依頼をする。 

②県事務局からの調整依頼を受け、子ども

家庭相談センター、各市町が候補者を選

考し県へ提出する。 

③県での調整会議を行い全候補者の中から 

最優先者が選考される。 

④県の会議を受けて、最優先者の中から施 

設での入所者が検討され、子ども家庭相

談センター、市町へ報告される。 

⑤施設の結果を受けて、子ども家庭相談セ

ンター、市町は家族への確認を行い県へ

報告する。 

⑥施設は、県より確認結果を受け入所が決 

定となる。 

平成 25 年度からの新入所の枠組みとし 

て入所調整の際、児童は中央子ども家庭相

談センターと彦根子ども家庭相談センター

の 2 ヶ所から候補者提出がされ、成人につ

いては 19 市町より候補者が上がる仕組み

となった。  

構成メンバー機関名・職種 

①滋賀県 障害福祉課 （事務局） 

②障害者更生相談所 精神保健福祉センター主査 

③滋賀県自立支援協議会 事務局長  

④びわこ学園野洲・草津 両施設長 

⑤重心ケアマネ 

 表４：入所調整会議構成機関 

入所空き病床 1床に対し、1名（＋α1名）

の候補者が提出できる為、その情報は膨大

であり会議には一定の情報整理作業か必要

であった。そこで県は、重心ケアマネに候

補者情報を事前に整理依頼し、入所調整会

議において情報提供を行う仕組みが提案さ

れ実施された。 

c. 結果 

 新入所調整会議となった平成 25 年度に

は、2 回の入所調整会議において計 4 名の

入所選考が行われた。 

様々な状況の候補者が上がり選考は難航

し時間を要した。しかし、先行後に今後の

課題を出していく中で、「情報が整理されて

いることで、わかりやすくなっており、重

症児者では…等の考え方も随時質問でき、

協議する上ではやりやすかった。との委員

の感想が聞かれた。 

d.  効果があった点 

 入所候補者の情報として、医療情報、介

護状況、利用サービスの状況等様々な情報

が記され提出される。その情報を、重症児

者に日頃携わっていない委員の方々に理解

して頂き、2 時間足らずの会議時間で公平
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に適切に候補者を選んで頂く為には、医療

状況も本人の健康状況や家族の介護状況も、

地域の資源の状況も、また受け入れ施設の

状況も把握する必要があった。そのためそ

れらに精通している看護師重心ケアマネの

利用は、情報整理や会議中での説明におい

て有用性があると言えた。 

e.   苦労した点 

 情報整理の様式が第１回では決まってい

なかったため、情報の量を考え選考される

べきポイントから示さなければならなかっ

た。 

 第２回会議では、超・準・それ以外の医

療度と介護度を共に優先として複数人を優

先選考しなければならなかったため、医

療・看護面での補足説明も要した。 

 また、医療的重度の対象を複数人同時に

受け入れることで、最も配慮されるべき事

柄である「本人へのリスクの軽減」に関し

ても、重症児者看護あるいは施設看護師で

あった経験を活かし説明を行った。 

f.   課題 

滋賀県では、重症児者の入所支援に関し

てびわこ学園の役割は非常に大きい。 

「NICU⇒後方支援病床⇒地域又は入所支

援」という流れの一部分の責任を担う事は、

重症児者の環境やライフステージにそった

支援として大変重要である。しかし、受け

入れには施設として様ざまな課題があり受

け入れ枠も決して多くはない。そのため入

所協議の際の「地域の資源開拓への提案」

も同時に必要となってくる。今後、入所者

検討と共に県内の重症児者支援の課題協議

ができる場の一つとして、県での調整会議

は有効に機能しなければならないと考える。 

（４）医療と福祉の連携① 

－地域に在住する重症児者に、かかりつ

け医を繋ぐ支援－ 

a. 背景 

重症児者の生活に欠かせない医療の提供

は、小児難病の専門病院（小児保健センタ

ー）やびわこ学園（センター野洲、センタ

ー草津）NICU などを有する基幹病院（滋

賀医大、大津日赤等）に限られ、そこに出

生時あるいは障害診断された時期から主治

医を持ち続け小児期から成人期に至るまで

を過ごしている対象者がほとんどである。

県内各所からリスクを抱え遠距離移送し、

定期あるいは臨時の受診を続けるのは非常

に重介護であり、本人への負担も大きい。

一方で滋賀の医師不足は主に病院で生じて

おり、特に周産期、小児科、小児救急の不

足は深刻で平成22年6月の滋賀の必要求人

医師数は 334 人に及んでいる。そのため常

に NICU は満杯状態で、そのバックアップ

となる後方支援病床の停滞など医療現場で

の課題の深刻さも近年増すばかりである。 

b. 実施内容 

＊主治医のいる病院とは別に、地域にかか 

りつけ医を繋ぐ支援の実施 

 （目的） 

・小児保健医療センターやびわこ学園その 

他の病院に主治医をもつ重症児者が地域で 

生活する中で様々に起りうる軽微な感染や 

外傷、あるいは病院受診が必要な事態かど 

うかの判断を要する際に、自宅でできる適 
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切な一時処置や判断のできる開業医の機能 

を重症児者の地域での生活に活かす。 

≪基本の考え方≫ 

○地域の中で障害児者を支える 

⇒1診療所 1障害児の受け入れ定着 

○基幹病院と地域での医療の役割分担 

⇒病院でできること 

・主たる病変の治療と経過見守り等 

⇒地域でできること 

・日常の健康維持、予防接種などの予防医 

療、主病を除く専門科の診療、日常生活の

中の相談等の役割を分担する。 

・基幹病院として、家族と地域の病院、開

業医への連携の為の協力を行うと共に、繋

がっていく医療体制の構築支援。 

○医療情報のネットワーク化の構築 

c. 結果 

滋賀県医師会は在宅医療推進の為、平成

21 年 4 月に４つの提言を出している。 

・在宅療養支援センターの設立（図６） 

・診療所ネットワークの構築 

・病連携の構築 

・他職種との連携の構築 

 

 

 

 

 開放型病床       在宅支援外来 

（緊急時、短期等） （パス、定期健診等） 

 

 

 

 

    

（連携）       （連携） 

図６：在宅療養支援体制のイメージ 

重症児者に関わる医療連携は、介護の分 

野にはかなり劣っているが、地域療養を営

む重症児者の医療支援に関しては、特に他

職種連携の構築などは医師会も近年積極的

に関心を示されるようになってきており、

各圏域の自立支援協議会重心部会等を通し

て、医師会への協力依頼を行うことで、医

師会定例会での障害児者医療等の講演や

「医療連携」をテーマとしたフォーラムの

開催等が実現している。 

かかりつけ医を繋ぐ支援の実際（図７） 

では、重心ケアマネは家族の思いや、主治

医あるいは病院の対象の生活の安全や充実

を目的に、地域生活の中で行う医療支援を

「かかりつけ医」を作ることで実現しよう 

と試みている。実際に地域で医療支援を受 

 

 

（定期受診） （提供書発行）   （提供書依頼支援） 

 

 （依頼時受診時同行、初回診療自宅訪問と追跡支援） 

 

 

図７：ケアマネ支援の実際の動き 

 

在宅療養支援センター 

（インターネット等で情報提供） 

後方連携病院 

在宅療養者 

訪問看護 
緊急往診医 

（輪番制） 

在宅医療登録医 

（かかりつけ医） 
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けたい家族の意向に寄り添い、その思いを

現実の（例えば）訪問診療の形で提案し、

希望する診療の内容と形態などを整理する。

その上で、主治医の提供書に記載される内

容への希望や、かかりつけ医に伝えたい事

柄を主治医に家族が伝える手助けを行う。

その後かかりつけ医となる医師に依頼受診

をする際同行し、今までの経過や診療に期

待する内容を伝える家族をフォローする。

そしてその開始時や経過を見守る。という

流れで支援を実施している。 

平成25年3月からかかりつけ医を繋いだ

ケースは、訪問診療では小児科、内科、専

門診療では、訪問歯科、地域の病院での専

門科に受診では脳神経内科、婦人科等への

受診と、合わせて地域病院でのレスパイト

入院の受け入れ等があった。（図８） 

 

図８：かかりつけ医 訪問診療 訪問歯科 専門科受診

をＨ２５．３から繋いだ地域 

（■訪問診療 ●専門診療科受診 ▲訪問歯科診療） 

 

d. 効果があった点 
○看護師相談員としてケアマネ事業で効果 

があったこと 
・看護師である専門性から医師や病院側の 

受け入れが得やすい状況であった。 

・地域連携を行っている窓口看護師等に協 

力が得られ、主治医である医師へのコンタ 

クトもとりやすい状況ができた。 

・“看護師であるが相談員でもある”という 

立場であった為、家族に直接同行しながら 

の支援ができた。 

○かかりつけ医を繋いだケースで利用者や 

家族にとって良かったこと 

・重症児者を抱え、介護者が生活のほとん 

どの時間を費やし抱え込んでいた不安が、 

訪問診療で24時間365日体制の支援が入っ 

たことで、自宅にいても相談・診療できる 

体制が組まれ安心につながった。 

・休祝日等医療機関が対応しきれない時間 

帯まで医療支援が入れるようになったこと 

で、緊急搬送など緊急時の対応が充実した。 

・更に「その人なりの健康」を保つための 

取り組みいわゆる予防医療（歯科検診や治

療、予防接種等）が導入でき、自宅でのよ

り安定した生活への基盤の支援ができた。 

e. 苦労した点、うまくいかなかった点 

基幹病院での連携支援は、少しずつでは 

あるが協力体制は広がっている。しかし、

開業医や地域の病院では、まだまだ重症児

者の現状は知られておらず、ケース支援を

行うとともにその認識を広げていくしかな

い状況である。例えば病院でのレスパイト

入院はその制度はなく、唯一利用可能な難
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病指定疾患患者のレスパイトにおいても、

呼吸器使用者であれば個室をほぼ強要され、

しかも付き添いは必須の状況で、個室料も

必要となる等の現状のままである。 

f. 課題 

医療蓮携では、同じ専門性を持ち医療を

受ける際の医療者視点（病気や診療に関し

てどのように考えるか、アセスメント等）

を共有することで支援者連携への介入が容

易になると思われる。そのことから、重症

児者にとって欠かせない医療と連携するた

めには“福祉看護師”の起用が最も有効と

考える。それは医療機関にある連携室看護

師や医療コーディネーターではなく、障害

福祉の相談員看護師が最も有効だと考える。 

（５）医療と福祉の連携② 

－地域における支援機関連携作りの取り組み－ 

a.   背景 

滋賀の重症児者を支援する病院や施設は、

小児保健医療センターとびわこ学園（セン

ター野洲、草津）が主で、紫香楽病院は国

立病院機構でありその対象範囲は全国に及

ぶため滋賀の重症児者の割合は必ずしも多

くないのが現状である。また、地域の病院

は障害児者の受け入れに関しては消極的で、

受診やレスパイトに遠方から移動してくる

重症児者がほとんどである。 

b. 実施内容 

各圏域での自立支援協議会に参画し重心

部会を立ち上げ進める中で、重症児者の医

療支援を地域で行う仕組みを課題とし、「開

業医ができる地域医療支援」と、「地域病院

でのレスパイト入院」を実現できる検討を

行うべく、病院関係者・医師会と協議する

会議を実施した。 

＜圏域での協議＞ 

①湖南医療ネットワーク会議 

小児保健医療センターの負担が（18歳以

上の対象も含め）増大している現状を受け

て、湖南圏域（草津市・守山市・野洲市・

栗東市）の医師会を中心に、地域でできる

医療支援に関しての協議を行った。 

 

参加機関 職種機関名・職種 

守山・野洲医師会 会長、副会長 

野洲・栗東医師愛 会長、副会長 

小児保健センター 病院長、保健指導部看護師、MSW 

びわこ学園 重心ケアマネ 

南部件子福祉事務所 

かいつぶり診療所 医師 

滋賀県自立支援協議会 事務局長 

滋賀県重症心身障害児者を守る会 会長 

滋賀県難病連絡協議会  

県立むれやま荘 所長 

滋賀県訪問看護連絡協議会第 4地区 代表  

患者会 保護者代表 

表５：湖南医療ネットワーク会議構成機関 

 

（湖南圏域の実施内容） 

・重症患者の医療的ニーズアンケート 

・医師会会員、支援者対象の研修会 

・湖南圏域重度障害児者医療ネットワー 

ク・フォーラムの開催 

②湖東圏域レスパイト協議 

 湖東圏域も重症児者の地域医療機関の受 

け入れが進まず、レスパイト入院について 

も困難な現状が続いている。そのため、湖 

東圏域の地域病院でのレスパイトを実現す 

るための協議が重心部会、健康推進課を中 

心に発足した。 
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構成メンバー機関名・職種 

湖東健康福祉事務所 健康推進課 

彦根学園 施設長、相談員 

彦根市立病院 小児科診療局長 医療社会部関議市 

彦根中央病院 地域連携室看護師 

豊郷病院 地域連携室看護師 

友人山﨑病院 地域連携室看護師 

滋賀県訪問看護連絡協議会第 5地区 代表 

小児保健医療センター 保健指導部看護師、MSW 

びわこ学園 重心ケアマネ 

表６：湖東レスパイト協議構成機関 

（湖東圏域の実施内容） 

・第 1回検討会議では、湖東圏域での重症 

児者のレスパイト入院の現状と課題の共有

を行い、既存の社会資源を有効活用し受け

入れを拡大する為の方法について検討した。 

・第 2回検討会議では、レスパイト入院支 

援の課題解決に必要な取り組みと、今後の 

方向性ついての協議（レスパイト入院受け 

入れのシステムの構築に向けて、マンパワ 

ーの充足に向けて、必要な社会資源につい 

て）等を協議した。 

③湖北圏域医療ネットワーク協議 

滋賀の北部一帯を有する湖北圏域では医

療機関・資源・相談において、重症児者を

支える仕組みが乏しく、高齢化も進み冬の

生活も厳しい。そのため、湖北圏域の南部

にある地域の病院の有効活用と介護制度で

進んでいる開業医の有効活用を目的に重心

医ケア検討部会での検討を行った 
構成メンバー機関名・職種 

長浜・米原障害福祉課 

湖北グリーブクリニック 医師 

湖北タウンホーム 所長  相談員 

ＣＩＬだんない 事務局長 

家族の会 代表家族 

小児保健医療センター 保健指導部看護師 ＭＳＷ 

びわこ学園 重視ケアマネ 

表７：湖北医ケア検討部会構成機関 

（湖北圏域の実施内容） 

・重症児者の家族側から地域の医療機関へ 

受診できる準備や、災害時の緊急支援を家 

族以外でもできるよう情報を提供できるツ 

ールとして「医療情報シート」（図９）の作 

成に取り組み、湖北圏域２市で運用を開始 

した。 

 

図９：医療情報シート 
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・湖北医師会への協力要請（医師会定例会 

で障害医療に関する医師の講演の実施） 

・医療連携フォーラムの開催 

 （2014.3 に実施） 

c. 結果 

①湖南医療ネットワーク会議 

ネットワーク会議では、開業医向けアン 

ケートの集計を行っており、医師会での講

演は小児保健医療センターの院長により行

われた。また平成 25 年 11 月に当事者を含

め多数の参加を頂き「医療連携」フォーラ

ムが開催された。 

②湖東レスパイト協議 

湖東圏域のレスパイト協議に関して現状 

や課題の共有については問題なくできたが、

その後の取り組み（病院としての可能性）

については、どこも消極的な回答しか得ら

れなかった。そこには「重症児者」のわか

らなさからくる困難なイメージしか表現さ

れなかった。しかし、会を重ねる中で、例

えば現状の病院機能の中で受け入れ可能な

条件等を提案することで「病院でもできる

ことがあるかもしれない」との意見も得ら

れ、次年度からの会議では、圏域に在住し

ておられる重症児者ケースの医療的あるい

は介護的な状況を重心部会で整理しレスパ

イト協議の場で提示、個々のケースの受け

入れについて病院側にも検討いただけると

いう方向性を打ち出せた。 

③湖北圏域医療ネットワーク協議 

湖北圏域に関しては、北に広範囲で冬場 

は雪深く人口の高齢化が深刻な為介護関係

のネットワークは充実してきているが、重

症児者に対する資源の不足は深刻で地域の

医療機関の連携も課題が多い。また、重症

児者に対する相談機能も充足していない現

状である。そのため、重症児者や家族の地

域での受け入れについては双方の努力が必

要であり、そのことからも「医療情報シー

ト」の作成運用は有意義だと言えた。また

フォーラムの開催を通じて、湖北圏域に生

活する重症児者の存在をアピールする機会

を持つことは「1 診療所 1 障害児」の支援

のきっかけにもつながると思われた。 

ｄ．効果があった点 

 圏域で実施された試みの 3つに共通する 

点では、地域の重症児者の生活支援に関し 

て、圏域の自立支援協議会を通じて医師会 

との連携ができた事にある。またそれらの 

試みは福祉側からの一方的な働きかけだけ 

ではなく時に医師会が主催であったり、家 

族側の前向きな意思であったりと、重症児 

者を囲む支援者の様々な方面からの協力が 

得られたことは連携を構築する上で有意義 

であったと言える。 

さらに重心ケアマネの支援範囲は、県内

各所であることから、それぞれの圏域の自

立支援協議会にも参画でき、医療との関わ

りも広く持てる状況があったことが、様々

な協議の実施を可能にするきっかけとなれ

たのだと考える。 

ｅ．苦労した点、うまくいかなかった点 

 地域の医療連携に取り組む際の大きな支 

援の柱となるものは、小児慢性難病基幹病 

院である小児保健医療センターの医師や看 

護師であり、地域の医療機関の関係者であ 
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る。地域に連携の協力を依頼する為には、 

自立支援協議会の重心部会を作り、福祉関 

係者以外に保健行政や訪問看護、滋賀では 

小児保健センターの保健指導部看護師、Ｍ 

ＳＷと、重心ケアマネが集結して各所の会 

議に参画できる機会を持つことが重要であ 

った。その為の準備で、小児保健センター 

保健指導部と重心ケアマネの連携を先行さ 

せる必要があり、それぞれの圏域の会議に 

そろって参画できるまでに時間を要した。 

ｆ．課題 

医療関係者を地域の協議の場に引き出す 

ためには、福祉にも医療にも精通する者が

必要であり、福祉看護師ケアマネの起用が

最も有効と考えるが、現状では 1 人しかお

らず拡大には時間を要する。 

（６）地域住民に対する啓発 

a.  背景 

 H25 年度滋賀県では「糸賀一雄生誕 100 

周年記念事業」が行われた。コンセプトは 

「生きることが光になる」であり、「誰もが 

暮らしやすい福祉滋賀づくり」を目指して、 

様々な団体や場所で催しが行われた。 

b. 実施内容 

 福祉圏域や関連機関などでは、シンポジ 

ュームや講演会、ワークショップなどを行 

った。その中でも県の自立支援協議会では 

「医療連携」に関してのフォーラムを開催 

し、医師会会長、滋賀県障害児協会会長、 

訪問看護所長と共にパネラーとして参加し 

た。 

 

 

c. 結果 

糸賀生誕百年記念事業をきっかけにして

県内各所で福祉の思想や医療の連携等に関

する催しが行われたため、各地域住民に関

して医療・福祉を見直すきっかけとなった。 

d. 効果があった点 

県内各所で同じテーマを持って様々な関

係者が集えた事は大変有意義だったと言え

る。また医療との連携においても、いくつ

かの圏域・集団でフォーラム等が行われた

ことは住民の意識を高めたと思われる。 

e. 苦労した点、うまくいかなかった点 

各市町の医師会はそれぞれの認識に違い

があり、重症児者医療支援を全県的に広め

るところまでには至らなかった。 

f. 課題 

記念事業をきっかけに実現したとも言え

る催しが、一時の祭典のように勢いを失っ

てしまわないように、継続した自立支援協

議会での取り組みと課題検討がされなけれ

ばならない。 
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２．重症児者ケアホーム事業 

はじめに 

重い知的障害や重度重複障害を持った人

が生まれ育った地域で暮らせるように、重

度知的障害者及び重度重複障害者を対象に

した定員４人の「ケアホーム大平」を平成

１９年度１０月に開設した。その後、新た

に場所を移し、定員１０人（体験枠 1 人含

む）の「ケアホームともる」を平成２３年

９月に開設した。その際継続して利用の利

用者以外に地域から３人、重症児施設から

３人の入居者を迎えた。 

ケアホームでは健康面における状態観察

や対応を、介護職員が昼夜対応にあたって

いる。しかし、健康上の問題や課題が生じ

た際に介護職員だけでの判断や対応が難し

いことから、すぐに相談に応じられる訪問

看護ステーションとの連携や、地域の病院

との連携を行ってきた。また、夜間も含め

た十分な職員体制を確保するための工夫や

取り組みも行ってきた。 

今回、入所施設や地域生活からケアホー

ムに移行したプロセスと、入居後の生活や

医療的な支援についてその取り組みと経過

について述べる。 

 

 

 

 

 

 

 

（１）入所施設からケアホームへの移行プ

ロセス 

（１）   

 

（２）    

    ・障害区分認定、日常生活用具の申請 

（３）  

・介護給付サービスの申請 

・情報整理と申し送り 

 

図 10：入所施設からケアホームへの移行プロセス 

 

①生活の場に関する検討 

入所施設において進路検討委員会を設置 

し、入所利用者全員対象に進路に関するア

ンケート「利用者の今後の生活の場」に関 

する調査を実施。大半は施設入所継続を希

望する回答だったが、数人からケアホーム

を体験してみたいという回答があった。 

希望があった入所利用者、家族に対し定期

面談の中でケアホームでの生活に関して思

うことなどを聞き取りながら意向を確認し

た。 

 

②体験実習 

施設職員や家族と一緒に１泊２日（また

は２泊３日）の実習を実施。実習後に振り

返りを行い、入所利用者、家族から感想を

聞き取り入居に向けて準備を行った。 

③移行に伴う準備 

○障害福祉サービスの利用 

・障害区分認定、日常生活用具に関しては、

入所施設のケースワーカーが中心に申請や

進路に関するアンケート、定期面談での聞き取り 

体験実習、施設内での振り返り 

サービス調整会議や行政との調整 

ケアホーム入居 
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準備の支援を行った。 

・介護給付サービスの申請、利用に関して

は、地域の委託支援相談事業所の相談員が

担当し、サービス調整会議や行政との調整、

支援計画の作成を行った。 

○情報整理と申し送り 

・入所施設担当職員、家族、ケアホーム職

員にて個別に利用者の詳細な申し送りを行

った。 

・入所施設より、各利用者の医療面での留

意点やその支援方法などについても文章に

まとめ申し送りを行った。 

・ケアホーム職員による利用者、家族への

聞き取り面談を適宜行った。 

④ 移行後の振り返り 

入居後半年経った際にケース会議を持ち、 

移行後の生活の様子や状況を利用者、家族、

入所施設職員や各関係施設と振り返りを行

った。 

＊A さんの事例から 

（個別調整会議の実施） 

重症児者のケアホームは、通常に男ケア

ホームより介護体制を手厚くしなければ日

常の介護体制が成り立たない。そのため滋

賀県と大津市単独の補助金（１人：１１万

７千円）を受けて介護体制を手厚くしてい

る。しかし、A さんは他県他市出身のため

その補助制度が利用することができない。

重介護であり生活行為において 2 人介助が

必要であるが、現在のケアホーム運営（経

営）状況では難しいため、それを個人が利

用するヘルパーの支給というかたちで出身

地行政に要望した。 

入居に向けて、利用者、家族、出身地の

障害福祉課担当者、ケアホーム施設担当者、

入所施設、委託支援相談員にてサービス調

整会議を行い、本人の身体状態や介助の留 

意点を伝えつつ、ケアホームの運営（経営）

状況を報告。ケアホーム内でのヘルパー利

用について協議し、重度訪問介護サービス

の利用（資料 参照）に繋げた。 

 
（２）地域生活からケアホームへの移行プ

ロセス 

  

  

   

    ・利用者の選定 

 

    ・日常生活用具、介護給付サービスの申請 

     ・情報整理と申し送り 

 

図 11：地域生活からケアホームへの移行プロセス 

① 日々の相談からの聞き取り 

サービス利用の申請や調整の中で、将来 

の生活に関する不安の声が相談の中で聞か

れた。そのため、その時の状況（家族の健

康状態や介護上の課題など）や希望する住

まいの場（ホームまたは施設入所など）を

聞き取り、全大津市内委託相談支援事業所

にて「住まいの場聞き取りリストを」作成

した。 

その中でケアホーム利用希望者に対し説 

明会を行った。 

② 移行に伴う準備 

○利用者の選定 

日々の相談からの聞き取り 

住まいの場聞き取りリストの作成 

サービス調整会議や行政との調整 

ケアホーム入居 
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本人の心身状況（医療的支援の必要性の 

有無）、家族の状況（介護者の健康状況）な

どを考慮し、行政と委託相談支援事業所、

ケアホーム施設にて利用者を選定。担当相

談員よりその結果を報告した。 

○障害福祉サービスの利用 

・介護給付サービス、日常生活用具の申請 

や利用に関して、地域の委託支援相談事業 

所の相談員が担当し、サービス調整会議や 

行政との調整、支援計画の作成を行った。 

○情報整理と申し送り 

・ケアホーム職員による家庭訪問や利用者、 

家族への聞き取り面談を適宜行った。 

④ 移行後の振り返り 

入居後にケース会議を持ち、移行後の生 

活の様子や状況を利用者、家族、各関係施

設と振り返りを行った。 

 

（３）重症心身障害者対応ケアホームの運

営について 

①運営について 

○運営主体 社会福祉法人びわこ学園 

○定員１０人 

○利用者 ９人 

（男性：７人 女性：２人 体験枠：１人） 

内訳：入所施設からの移行利用 ３人 

   地域からの移行利用   ６人 

○ホームの介護体制と勤務体制 

 職員体制としては、常勤換算で１２．６

人体制としている． 朝、夕は４人体制で利

用者の対応を行い、夜間は２人の夜勤体制

で体位交換などを行っている。（表８・９・

１０および資料：ともる業務の流れ参照） 

ⅰ）障害者総合支援法上の配置基準 

共同生活介護における基準上の人員配置

は、以下のようになる｡ 

ア）世話人 

「利用者の数を６で除した数以上」のため

１．６６人以上必要になる｡ 

（１０÷６≒１．６６ 小数点第２位以下

は切り捨て） 

イ）生活支援員は 

「障害程度区分５の場合は４」「６の場合は

２．５で除した数以上」のため 

３．４５人以上必要になる｡ 

（区分５：１人÷４＝０．２５ 

区分６：８人÷２．５＝３．２） 

ウ）障害者総合支援法の基準上の介護体制

員数 

ア）イ）より障害者総合支援法上の介護体

制は、５．１２人となる｡ 

エ）ケアホームともるとの比較 

ケアホームともるの職員体制が１２．６

人で、基準上の配置人員数が５．１２人と

いうことから、基準の２．４６倍の人員配

置が必要であるということになる｡ 

○業務内容 

日常生活全般の介助はすべての職員が行

っているが、正規職員または嘱託職員は以

下の業務を担当している。 

・支援計画、介助マニュアルの作成 

・金銭管理（日々の金銭管理、金銭プラン

の作成） 

・健康管理（受診の付添、送迎） 

・利用者のサービス利用（補装具や生活用 

具を含む）の調整 
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・関係機関との調整、連携 

・医療との調整、連携 

 

サービス管理責任者 正規職員 1人 

支援員       正規職員 2人 

          嘱託職員 1人 

支援員・世話人   非常勤職員 13 人 

 

世話人       常勤換算 2.6 人 

支援員       常勤加算 10 人 

表 8：職員体制 

 

①   ６：３０～９：３０（3ｈ）   

②  １６：３０～２１：３０（5ｈ） 

③  １５：１５～２３：５９（８ｈ 0.75h 休憩） 

④   ０：００～１０：００（８ｈ ２ｈ休憩）  

早出  ６：３０～１５：３０ 

遅出 １２：３０～２１：３０ 

8 時  ８：００～１７：００  

表 9：勤務体制 

 

時間        利用者数     職員数     

21:30～6:30     9 人       2 人 

6:30～9:30      9 人       4 人 

＊土日または祝日    

9:30～12:30     9～5 人      3 人 

12:30～15:30    9～5 人           4～5 人 

15:30～21:30     9 人       4 人 

表 10：時間帯ごとの介護比 

 

○支援するためのツール作成 

利用者自身が主体性をもった生活つくり 

を行えるよう、支援計画に基づく面談を年

3 回行っている。そこで話された本人から

の希望や意見を改めて確認し、内容に応じ

て介助マニュアルや金銭プランに反映して

いる。（資料：個別支援プログラム参照） 

また、日々の身体状況把握や細かなケア 

を継続、維持するために利用者それぞれの

観察点を記した情報版の活用を行い、バイ

タル、排泄、発作の有無などの情報共有や

申し送りを行っている。 

（４）ケアホームにおける生活の充実に向

けて取り組んだこと 

①本人主体の生活をつくる 

先に事例で紹介したＡさんの生活は、こ

れまではすべて入所施設の職員による予防

的な支援によって、健康的な崩れはなく安

定していた｡が、そのぶん自分の時間を制限

されていたところがあった。だからこそ、

「自分のしたいような生活をしてみたい」

という願いから、家族を説得しケアホーム

での暮らしを選択された。 

 今回、ケアホームでの生活になることで、

自分の生活の余暇部分において施設の体制

により決まるのではなくて、自分なりに考

えたりボランティアを募ったりもしながら

自分の時間をつくるということが、わずか

ばかりではあるがもつことができてきた。

夜遅くまで友だちに電話をかけ話をするこ

と、自分の興味で行き先を決めて外出する

こと等々である。ＡＫＢのコンサートやＵ

ＳＪに働いたお金も使いながら遊びに行っ

たり・・・。 

 そうやって個人の生活というところで、

本人主体の生活が入所施設を利用していた

とき以上に充実してきている。 

②介護体制の確保 

A さんの事例でも述べたように、重症心

身障害者のケアホームは、一般的なケアホ

ームよりも重介護で手厚い人員配置が必要

となる。しかし、現在のケアホームの介護
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報酬では、夜勤者２人・朝夕９人の利用者

に４人の介護者の配置することはとうてい

できない。ねたきりの利用者の入浴や移乗

などは２人の介助者が必要になる。今ケア

ホームの報酬の他に、ⅰ行政による補助と、

ⅱ個人単位でヘルパーを利用する という

金銭面での上乗せと人的な横出しによって、

何とか介護体制を維持している。 

③ケアホームにおける医療との連携 

Ａさんの事例から紹介すると、Ａさんの

生活は充実の一途をたどったわけではない。

むしろ、いままではしっかり看護師によっ

て支援されていた健康管理部分が弱くなっ

たことで、したいことと自分の身体のこと

のコントロールを自分もしなければならな

くなった。なかなかそのことが難しく、胃

潰瘍で入院されたり、導尿が必要な状況に

なっている。それでもＡさんは、ホームで

の生活の継続を希望されている。 

本人主体と共に健康管理をどう充実する

かが、今のケアホームの課題でもあり、現

状は以下のように取り組んでいる。 

１）医療相談によるバックアップ機関との

定期的連携 

医療体制加算を使っての月２回の医療相

談訪問により、継続した状態把握が可能と

なった。 

２）個々の医療ニーズに合わせた訪問看護

の契約と訪問実施 

相談日と合わせて連続訪問を可能とした。

緊急時相談体制（２４時間加算対象者）や、

特別看護指示書などにより、状態変化時に

も必要最低限のケア体制がホームでもとれ

る体制を随時検討している。（資料：訪問看

護計画書参照） 

３）重層的な医療機関との連携体制 

医療機関との連携として、重症児者医療

のびわこ学園でのバックアップと地域一般

病院での緊急受け入れ病院の連携構築を図

っている。また日中の医療については、作

業所等の看護師との連携をケースごとに依

頼するための会議を開催したり、訪問看護

かららの研修を行ったりしながら、地域で

の医療的ケアの連携を図っている。 

 

 

 

 

     

     

  

 

 

 

図 12：医療的機関との連携イメージ 

 
（５）苦労した点、うまくいかなかった点 

① 職員体制の安定確保と育成 

常勤職員が４名と少なく、その他はパー

ト職員という雇用形態のため、職員の入れ

替わりが激しく、重症児者介護の専門的な

介護や支援実践の継続が難しく、何とか

日々の生活を支えているという感じで、土

日や休暇中の余暇の計画などにも取り組み

たいが今はその余裕はない。 

また、介護技術等のスキルを向上させる

びわこ学園（外来・入院・SS） 

訪問 

看護 

地域の 

病院 

ケアホーム 

 

利用者 

 

 

 

支援員 
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必要があるものの、研修することそのもの

がＯＪＴでしかなく、実施も難しい現状と

なっている。 

労働条件の改善や重度障害者の支援に対

応できる職員の人材育成のためには、常勤

職員の人数確保が必要で、常勤職員が現在

４人で、パート職員８．６人(常勤換算)で

ある。少なくとも半数は常勤職員体制が必

要である。 

② 体調不良時の利用者の日中対応 

利用者の体調に異変があった場合、受診

同行と日中対応を行う人員が必要となるが、

現状の常勤職員が少ない体制では、他事業

所に応援要請か時間外労働になってしまう

ことが多い。 

 

（６）結論と課題 

① 利用計画相談や相談員（重症児者ケアマ

ネ）との連携 

ケアホーム入居後は、ホーム職員が主に 

日々の生活の支援を行うと同時に他機関と

の連携も行っている。そのため、関係機関

と十分に話し合う時間が取れず、利用者の

生活に関してモニタリングが行えてない。   

利用者の全体的な生活の課題や状態を、

地域の相談員を交えて検討していくことが

必要と言える。 

今回はそれが充分にできなかった点に課

題が残っている｡と同時に、そのことによっ

て、医療機関との連携や日常的な医療情報

により身近な医療機関との連携と地域の中

核病院、専門機関との重層的連携が不可欠

であることを痛感してきた｡早急な医療看

護の視点からのケアマネジメントも可能に

していくことが重要である｡ 

② 日常的な医療支援 

利用者の高齢化や状態変化に伴い、日常

的に医療的視点での介助や相談、または医

療的ケアが必要となるケースが増えてきて

いる。現在は月２回の訪問相談日を設けて

いるが、今後常時看護師の配置が必要とな

ってくる事は明らかである。 

③ ケアホームの人員配置基準 

現在の配置基準では、重症心身障害の人

の支援体制をつくることは非常に困難であ

る｡少なくとも２．４６倍の人員数がいる｡

なおかつ、人員数は常勤換算法によるもの

ばかりではなく、正規職員（専任常勤職員）

としての割合なども考慮したものでなけれ

ばならない｡ 

ただしこれは、重症児者のみのケアホー

ムの場合であり、ケアホームの入居者の一

部に重症者がいる場合は、その人に必要な

介護体制がとれるような柔軟なものでなけ

ればならない｡ 

ケアホームとグループホームの一元化の

なかでは、重症者が地域で小規模で生活を

する場合にかかる支援体制の必要配置基準

が、さらに現実に合うようなものとしてい

ただきたい｡ 

④ 生活の質の向上 

９人の利用者に対して４人の職員が日々

の生活支援を行っているが、職員は利用者

の直接介助の他に洗濯、掃除、食事作り（２

次調理）も同時に行っている。そのため、

丁寧かつ細やかなケアを行いながら、生活
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環境の整備、食事内容の形態の工夫を行う

ことが難しく、十分に時間が取れないのが

現状である。 

（７）結果 

ケアホームという小規模な暮らしの場で

は、様々な機関が連携してその人の暮らし

を支えることにより、個別のニーズや願い

を出発点に自己選択や自己決定をより大切

にしながら、ひとつひとつ実現に向けてい

くことができる。そういった生活は、Ａさ

んをはじめとしてみんなが、より穏やかな

時間の持ち方を実現したり、生き生きとし

た毎日を迎えたり、意欲的な日中(活動)を

送ることにつながっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ．モデル事業の実施スケジュール表 

 

 重症心身障害児

者ケアマネジメ

ント支援事業 

ケアホー

ム事業 

その他関連

事業 

４

月 

実態把握 

医療連携 

      

  

５

月 

   

６

月 

   

７

月 

   

８

月 

   

９

月 

 医療連携 

訪問看護 

 

10

月 

   

11

月 

入所調整    フォーラム 

12

月 

  講演会 

１

月 

  フォーラム 

２

月 

  報告会 

３

月 

  フォーラム 

実践発表 

表 11：モデル事業の実施スケジュール表 
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Ⅳ 今後の展開 

 

１．継続・推進したい事業 

（１）重症児者ケアマネジメント支援事業

の推進 

①重症児者が安全・安楽に地域生活を継続

させる為には、相談を中心とした支援が重

要となるが、特に重症児者の支援を行う相

談においては、福祉的視点からと医療的視

点から介入できる相談体制が無くてはなら

ないと考える。そのため、相談員の他に医

療に精通した重症児者コーディネーターを

配置し、福祉と医療の協同での相談体制を

早期に構築すべきと考える。 

＜重症児者コーディネーターのイメージ＞ 

＊どのような担当要件がよいか 

・医療関係資格を持つ者（看護師等） 

（兼、相談研修終了者であることが望まし

い） 

＊どのような立場がよいか 

・重症児者コーディネーター（医療系担当

相談員） 

＊どこに配置するとよいか 

・県や圏域へ配置し、各相談事業所をバッ

クアップできるセンター機能や人数体制が

あれば望ましい。 

＊どのように動けるとよいか 

・相談支援専門員と共にケースの担当とな

り、生活と医療その他の多方面から柔軟に

支援できる体制を組む。 

・連携は、医療、福祉、保健、教育、行政

等全ての分野との連携を持つため、相談員

機能を併せ持つ事が望まれる。 

また、今後も継続したい内容としては、 

②滋賀県の重症児者の実態把握を進めるべ

く、重症児者訪問事業の検討なども協議し

実施につなげていく。 

③重心ケアマネによる医療的支援の拡大

と・かかりつけ医の拡大を継続させる。 

そのためには、現在進めている各圏域での

医師会との連携を広げるために、各圏域重

心部会へ基幹病院である小児保健センター

の関係者と共に参画し、病院長をはじめと

する病院医師との関係を繋いでいく、そし

て部会を通して地域病院の医師を含めた関

係者との協議を継続的に持ち、状況共有・

協議を重ねる。またかかりつけ医を繋ぐ支

援を通じて、各医療機関の地域窓口や、主

治医、かかりつけ医との交流を持ち、顔の

見える関係を維持しながら連携拡大を行う。 

④看護師ケアマネとして、医療支援の連携

の構築と並行して、各圏域の相談機能の充

実やケース支援を行う際の支援環境（支援

チーム）の充実を図っていく。 

 

（２）ケアホーム事業の充実 

①相談員と連携し、利用計画を早急に作成

してもらうことと、そのモニタリングの実

施を行い、課題抽出と検討を行う。 

②ケアホームへの日常的な医療支援の導入 

(当面訪問看護利用)を図る。 

③利用者の願いや、本人状況に応じた支援 

ができる体制を目指す。 
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２．まとめにかえて 

 重症児者ケアマネジメント支援事業が、

地域で生活する重症児者を支える事業で、

２ないしは３次機能として有意義かつ重要

な役割であることは、事業報告でも述べた。

そのことから、今後このようなコーディネ

ーターの役割を、何処に(県域なのか、圏域

なのか、市町なのか)どのように取り入れて

いくかを、様々な地域等で検討して頂きた

い。また国としても、それを他の障害と同

じように専門特化した支援センターとして、

「重症児者相談支援センター(仮称)」のよ

うなものの創設も是非検討して頂きたい。    

ケアホーム事業においては、グループホ

ームとの一元化がはじまっていくが、重介

護の介護量による人員基準の課題や医療と

の連携課題は、重症児者のみならず重度重

複障害の人や高齢知的障害の方などにも共

通する課題でもある．ますます深刻化する

障害の重度な方の医療と重介護の両方を支

えられる体制が取れるような仕組み作りを、

今後検討していく必要があると思われる。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


