
 

事業所１．株式会社つつじヶ丘在宅総合センター 

複合型サービスケアホーム希望 
 

 

＜事業運営上のポイント＞ 

○退院直後は泊まりを中心としたサービス提供

を開始し、再アセスメントを行い、在宅での

生活を組み立てていく。 

○利用者が入院していた病院や、利用者を引き

継いだ他法人の介護支援専門員等に対して、

その後の利用者の改善状況を伝える「経過報

告書」を送っている。それが事業所の理解と

利用者確保につながっている。 

１．事業所の基本情報 

法人種類 営利法人 法人名 株式会社つつじヶ丘在宅総合センター 
所在地 東京都調布市 開設年月 平成 25 年 10 月 
併設事業所 

・関連事業所 

・小規模多機能型居宅介護（開設時期：平成 20 年３月） 
・訪問看護ステーション（開設時期：平成 12 年４月） 
・通所介護事業所 
・居宅介護支援事業所 
・地域包括支援センター 

定員 総定員：25 人 通い：15 人 泊まり：５人 
利用登録者数 24 人（平成 27 年１月 27 日時点） 利用者の平均要介護度 4.0 
実費負担 泊まり：2,000 円 

食費：朝食 400 円 昼食 700 円 夕食 600 円 おやつ 100 円 
看護職員数（実人数） 常勤６人 介護職員数（実人数） 常勤 10 人  非常勤 5 人 
勤務体制 【看護職員】8：45～17：45 

      ※上記時間外は緊急対応として 24 時間 365 日対応 
【介護職員】日勤 8：45～17：45  

夜勤 16：00～10：00（夜勤１名＋宿直勤務 1 名） 
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２．看護小規模多機能型居宅介護事業所を開設・移行した経緯、開設・移行の

際に工夫した点 

・小規模多機能型居宅介護の事業所を運営している中、利用者の重度化が進んできた。そこで、

看護小規模多機能型居宅介護事業所を立ち上げ、看取りまで対応していきたいと考えた。 
・開設時には、先に開設した看護小規模多機能型居宅介護事業所に連絡し、必要な情報を教えて

もらうなどした。現在は、逆に、これから開設を検討している法人の相談に応じることもある。 

３．サービス提供体制・定員等 

＜利用登録者数、定員等＞ 

・定員は 25 人だが、利用登録者数は 24 人としている。連携している診療所や訪問看護ステーシ

ョンからの急な受入依頼に対応するため、１名分、余裕を持つようにしている。 
・利用登録者のうち、毎月、１人程度が亡くなり、利用者が入れ替わる。 
・平成 27 年４月以降は総定員を 29 人とし、訪問、通いの提供を増やしていく予定である。 

＜事業所の間取り＞ 

・２階建てのコーポ一棟を改修し、１階に看護小規模多機能型居宅介護事業所、２階に訪問看護

ステーションと居宅介護支援事業所を配置した。１階の看護小規模多機能型居宅介護の泊まり

用の個室は５室で、泊まりの定員は５人である。 
・できる限り家に近い状況にしたいと考え、物件選びや改修を行った。面積は広くはないが、目

が行き届きやすく、転倒も起こりにくい造りとなっている。 

＜職員体制＞ 

・看護小規模多機能型居宅介護の介護支援専門員は専任で２人配置している。 
・看護小規模多機能型居宅介護の看護職員は、全員、同一法人の訪問看護ステーションとの兼務

だが、看護小規模多機能型居宅介護内で担当する利用者は固定としている。 
・日勤の看護職員の勤務時間は 8：45～17：45 だが、重篤な利用者の対応などは、２階の一室に

住んでいる経営者（看護師）が対応する。 
・同一法人の訪問看護ステーションの訪問看護を利用している利用者について、担当者会議に訪

問看護ステーションの職員も参加して、訪問看護で訪問した際の状況を報告している。 

＜同一法人のサービス＞ 

・同一法人で、居宅介護支援事業所、訪問看護ステーション、通所介護、小規模多機能型居宅介

護、地域包括支援センターを運営しており、法人全体での利用者数は 150～200 人程度である。

看護小規模多機能型居宅介護の規模拡大にともない、平成 27 年３月に通所介護は閉所する予定

である。 
・居宅介護支援事業所、訪問看護ステーションの利用者数は以下のとおりである。 

－居宅介護支援事業所：約 70 人。（介護支援専門員を２名配置。約 35 人ずつ担当） 
－訪問看護ステーション：約 50 人。看護小規模多機能型居宅介護の利用者 24 人中 23 人



が、看護小規模多機能型居宅介護の一環としての訪問（看護）または医療保険による訪

問看護を利用している。 

４．サービス提供の特徴 

＜退院調整＞ 

・退院時には、当事業所より、主治医、家族等の関係者に声をかけ、病院へ一緒に行き、病院の

ソーシャルワーカー、担当医、病棟看護師などともにカンファレンスを開催している。看護小

規模多機能型居宅介護からは、看護師、介護支援専門員等が参加する。主治医が決まっていな

い場合は、事業所と連携している在宅療養支援診療所の医師を紹介し、一緒に参加してもらう

場合がある。 
・退院時カンファレンスの主治医の参加は、病院の医師との顔つなぎを行うという点で、非常に

重要である。 
・病院で退院時のカンファレンスを行うことができなかった場合には、退院後に看護小規模多機

能型居宅介護の事業所で関係者を集めてカンファレンスを行うようにしている。 
・退院時カンファレンスは、看護小規模多機能型居宅介護の管理者、介護支援専門員、看護師に

とって、事業所で対応できる利用者であるかどうかを見極める機会となっている。 

＜退院直後の対応＞ 

・退院直後の利用者の場合、看護小規模多機能型居宅介護の利用を開始した後、落ち着くまでに

１か月程度かかるため、まず、１～２週間から１か月程度、泊まりを利用する。その間に事業

所で再アセスメントを行い、在宅で家族ができることを明確にして、在宅での生活を組み立て

ていく。 
・退院直後は利用者の状態を十分に把握できていないため、夜間に数回、経営者でもある看護師

が様子を見に行くようにしている。退院直後の最初の１か月は一番緊張する期間である。 
・看護小規模多機能型居宅介護は包括契約なので、利用者側からみると、たくさんサービスを利

用すれば得、というようになりがちなので、利用開始時点で介護者の状況などを確認し、適切

なサービス利用の仕方ができるかを確認することが重要となる。 

＜病状変化時の対応＞ 

・病状に変化があった場合、在宅で家族が対応できなければ、泊まりを利用し、状態が良くなっ

たら在宅へ戻すようにしている。 
・主治医への連絡方法も予め決めておき、泊まりの利用となった場合には、必要に応じて、事業

所へ往診にきてもらう。 
・ターミナルの場合、病状が悪化しても病院で対応してもらえないことがある。本人や家族の尊

厳を尊重し、必要であれば、主治医と連携して医療処置を提供する。最期は看護小規模多機能

型居宅介護の事業所で泊まりを利用したり、「家で最期を迎えたい」という利用者には、看護小

規模多機能型居宅介護の訪問（看護）、訪問（介護）にて病状悪化時に適切な医療処置を提供す

るなど対応している。 



５．介護職員と看護職員の協働・連携 

・介護職員は、看護職員の指導のもとに看護介護計画を立案し、計画に基づいてサービスを提供

し、その結果を評価している。 
・医療ニーズの高い利用者は、看護職員中心でケアを行う。認知症の利用者に関しては、介護職

員がプランを作成し、問題点をカンファレンスで共有している。 
・介護職員が喀痰吸引等研修に参加し、吸引等が必要な利用者に対応できるようにしている。 

６．介護職員・看護職員の確保・育成 

・医療ニーズの高い利用者には、退院直後は泊まりを提供するようにしているが、その期間に介

護職員が看護職員と一緒にケアを行うことで、在宅に戻った後の訪問時に統一されたケアを円

滑に提供することができる。 
・介護職員は、退院直後の１～２か月間の泊まりの期間に、事業所内で利用者の痰の吸引や褥瘡

の対応状況等を見ることができる。そのため、医療ニーズの高い人への訪問にも対応すること

ができる。緊急用の携帯電話を持ち、訪問時に何かあれば、すぐに事業所へ連絡し、看護職員

による訪問によって対応できるようにしている。 
・介護職員だけでなく、看護職員にとっても医療ニーズの高い利用者に対応することで、看護の

質が高まっている。 
・介護分野の業務経験や教育経験のない人も採用している。採用後、介護職員初任者研修の講習

を受講してもらい、事業所で業務を通じて毎日、指導を行った。特に個別ケアの必要性などを

十分に伝えている。 
・職員には、認知症介護実践者研修、実務者研修、管理者研修、救命救急の講習会など、外部の

研修に積極的参加してもらっている。計画作成担当者研修は複数の職員が受講し、計画作成担

当者を２～３人、確保している。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



７．利用者の確保方法 

・地域のかかりつけ医、地域包括支援センター、訪問看護ステーション、居宅介護支援事業所に

対して、看護小規模多機能型居宅介護について理解してもらうため、パンフレットやホームペ

ージを作成している。また、月に１回、新聞を発行している。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

・働きかけを行う中で、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、診療所より利用者の紹介

が来るようになった。このような情報提供は非常に効果的である。 
・利用者のうち、もともと同一法人のサービスの利用者だった人は、７～８割を占めており、同

一法人で様々なサービスを提供していることが看護小規模多機能型居宅介護の利用者確保に効

果があると感じている。 
・同一法人で地域包括支援センターを受託していることから、地域と面で関わることができ、利

用者確保につながっている。 



８．関係機関、地域との連携 

＜介護支援専門員との調整、連携＞ 

・他法人の介護支援専門員に情報提供を行い、看護小規模多機能型居宅介護に関する理解を促進

している。そして、適正なサービス利用に向けて利用者の移行を促している。 
・同一法人の介護支援専門員であれば、退院後、看護小規模多機能型居宅介護での対応が効果的

な場合などを判断することができる。本人や家族が退院時に看護小規模多機能型居宅介護の利

用を希望したら、同一法人の介護支援専門員から、どのような条件であれば使えるかなどを説

明している。 

＜病院との連携＞ 

・退院後に受け入れた利用者が、どれほど改善

したかなど伝えるため、入院していた病院に

対して写真をたくさん活用した「経過報告書」

を作成して送っている。それが事業所の PR と

もなり、利用者の紹介につながっている。他

法人の介護支援専門員から利用者を引き継い

だ場合も、同様の「経過報告書」を作成し送

っている。 
・退院時カンファレンスの開催を看護小規模多

機能型居宅介護で調整するなど、退院調整に

きめ細かく対応することで、次の患者の紹介

につながっている。 
・病院の退院調整部門と連携を密にすることで、

退院する患者の情報を提供してくれることも

ある。 

＜地域との連携＞ 

・自治会のお祭り、敬老会など、地域行事には

積極的に参加しているほか、地域の人も事業

所のイベントに参加している。地域のボラン

ティアも受け入れている。 

＜自治体との連携＞ 

・月に１回発行している新聞を、自治体の関係

施設等にも置いてもらうなどして、自治体へ

の情報提供や働きかけを行っている。自治体

は事業に対して協力的である。 
 
  


