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はじめに 
 

 

 

 

 地域包括ケアのもとでは、さまざまな支援が連携して、高齢者の健康や自立を可能な限り維持し

ながら、自宅・地域での生活像を継続する支援が求められている。とくに、身体ケアと療養ケアの

両方を必要とする中重度の要介護者や、中重度の認知症による要介護者が、可能な限り地域で暮ら

し続けることに今後チャレンジしていかなければならない。そのために、地域包括ケアにおいて中

重度の要介護者を支える介護職には、医療職との連携を図りながら、心身の状態像に関する見通し

を持って、ケアや機能維持・向上を計画・実施できる科学的な態度・知識・技能と、利用者とコミ

ュニケーションをとりながらラポールを形成して、その人への心理・社会的理解や生活史の理解に

基づいて生活を支援していく人間性中心（person-centered）の態度・知識・技能の両面が必要であ

る。これまで当法人では、通い・訪問・泊まりの包括的・統合的サービスである小規模多機能型居

宅介護を中心として、在宅の中重度者を支える支援の事例と介護職に求められる行動や能力につい

て明らかにしてきた。しかし、今後、地域においてこのような包括的・統合的な支援を普及するた

めには既存の居宅サービス事業所の連携によって同等の機能をもつことが不可欠である。その達成

のためには、事業所の体制整備や連携促進を図るとともに、そこに所属する介護職員がこうした包

括的・統合的な支援に適応し、在宅の中重度者を支えるために必要となる行動や能力を習得するこ

とが求められる。 本事業では、居宅サービス事業所および所属する介護職員に対する質問紙調

査、訪問ヒアリング調査、既存サービスの連携の試行、モデル研修の実施などの調査研究を実施

し、居宅サービスの連携の方策と介護職員への教育的支援の内容や方法について検討し、養成カリ

キュラムの案を提言した。 

 本調査研究事業の成果が地域包括ケアを推進していくための施策立案、介護人材の育成等に、貢

献できれば幸いである。 

 

特定非営利活動法人介護人材キャリア開発機構 

理事長 山田尋志 
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第 1 章 本事業における調査の概要 
 

１ 研究事業の背景 

 

 地域包括ケアのもとでは、さまざまな支援が連携して、高齢者が健康や自立を可能な限り維持し

ながら、自宅・地域での生活像を継続していくための支援が求められている。中でも、身体ケアや

療養ケアを必要とする身体的に中重度の要介護者や、中重度の認知症を持つ要介護者（以下、中重

度要介護者）が、可能な限り自宅・地域で暮らし続けることへの支援に取り組んでいく必要があ

る。 

 本法人ではこれまで、地域で包括的支援の先進的な役割を果たすと考えられる、地域密着型サー

ビスにおける包括的・継続的な認知症ケアとそれを担う人材のキャリアパスについて考察した上で

（平成 24 年度老健事業）、地域包括ケアにおいて必要な介護職員の専門性と必要なコンピテンシ

ー、教育上の課題を提言した（平成 26 年度老健事業）。それらの成果をより具体的にするため

に、中重度要介護者が自宅・地域での生活が脅かされたときに、支援によって生活の継続に成功し

た実際の事例については、その支援にあたった介護職員には聞き取り調査を行ない、特別養護老人

ホーム等の職員を対象にして、収集した事例を活用したケース・メソッドによる研修を行うととと

もに、全国の介護職員に対して、地域包括ケアにおける支援を行うために必要なコンピテンシーや

それに影響する要因を検討して、地域包括ケアにおける介護人材像とその教育課程について提言し

た（平成 27 年度老健事業）。 

 今後、これまでに明らかにされた地域包括ケアに必要なコンピテンシーを有する介護人材を育成

することはもちろん、在宅中重度要介護者に対する包括的・統合的支援がよりいっそう普及するた

めには、既存の居宅サービス事業所が連携して支援することが必須である。そのためには、既存の

居宅サービス事業所間で連携して地域で支援を行うための介護職員の能力を育成する必要があり、

また連携における課題や必要な体制、環境等を検討することが必要である。 

 

 本事業では、従来の居宅サービス事業所として、通所介護、認知症対応型通所介護、訪問介護、

短期入所生活介護の 4 種類の居宅サービス・地域密着型事業所と、通所・訪問・宿泊が包括化され

ている小規模多機能型居宅介護事業所を対象とした調査を行った。その目的は、第 1 に地域で中重

度要介護者を包括的・統合的に支援するための支援体制や連携の整備に向けた課題を明らかにする

こと、第 2 に従来の上記 4 種類の居宅サービス・地域密着型事業所に属する介護職員について、

「地域での生活を継続するための支援に必要な行動・能力」の現状と習得のための課題を明らかに

すること、第 3 に、中重度要介護者に対する支援によって在宅生活の危機から生活の継続に成功し

た実際の事例にもとづいた研修と、通所介護、訪問介護、短期入所生活介護、の３種類の居宅サー

ビスの連携の試行から、現任者への教育と連携の課題を明らかにすること、の３つであった。 

 最後に地域で包括的に中重度要介護者を支えるための介護人材の教育と支援性体制について提言

を行った。 
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図表１ 本研究事業の枠組み 
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２ 事業の実施体制 

 

（１）研究委員会の設置と開催 

 

① 委員会の設置 

本事業の推進にあたり、調査研究事業の方針、結果の分析、提言の内容等について議論するた

め、各領域の学識経験者および本法人理事からなる研究委員会を設置した。委員会の構成は以下の

とおりである。 

 

 委員長 田中博一（兵庫大学生涯福祉学部教授） 

 外部委員 堀田聰子（国際医療福祉大学大学院教授） 

 外部委員 藤井賢一郎（上智大学総合人間科学部准教授） 

 外部委員 杉原優子（京都府介護福祉士会会長） 

外部委員 北村世都（日本大学文理学部助教） 

委員  山田尋志（法人理事長） 

 委員  長根祐子（法人理事・研究委員会担当） 

 委員  内藤佳津雄（法人理事・調査研究担当） 

 委員  宮島 渡（法人理事） 

 委員  西元幸雄（法人理事） 

 

② 委員会の開催 

 本事業の推進にあたり、研究委員会を３回開催した。委員会の開催概要は以下のとおりである。 

 

第 1 回 平成 28 年  7 月 24 日（日） 福祉プラザさくら川 7 名出席 

第 2 回 平成 28 年 11 月 21 日（月） 福祉プラザさくら川 7 名出席 

第 3 回 平成 29 年  2 月 12 日（日） 福祉プラザさくら川 6 名出席 

 

 

（２）調査部会の設置と開催 

 

① 調査部会の設置 

 本事業における調査の実施・分析に関する具体的事項についての検討および取りまとめのため、

調査部会を設置した。委員会の構成は以下のとおりである。 

 

 部会長 内藤佳津雄（法人理事） 

 委員  宮島 渡（法人理事） 

 委員  長根祐子（法人理事） 
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 外部委員 杉原優子（京都府介護福祉士会会長） 

 外部委員 北村世都（日本大学文理学部助教） 

 助言者 山田尋志（法人理事長） 

 

② 委員会の開催 

 本事業の推進のため、作業委員会を５回開催した。委員会の開催概要は以下のとおりである。 

 

第 1 回 平成 28 年  6 月 25 日（土）地域密着型総合ケアセンターきたおおじ 5 名出席 

第 2 回 平成 28 年 10 月  8 日（土）地域密着型総合ケアセンターきたおおじ 4 名出席 

第 3 回 平成 28 年 10 月 16 日（日）地域密着型総合ケアセンターきたおおじ 4 名出席 

第 4 回 平成 29 年  1 月 22 日（日）フクラシア東京ステーション 5 階 I 会議室 6 名出席 

第 5 回 平成 29 年  3 月  4 日（土）フクラシア東京ステーション 5 階 I 会議室 5 名出席 

 

 

３ 調査研究事業の概要 

 

 本研究における調査は、以下の 4 調査から構成された。 

 

（１）居宅サービス事業所等に対する質問紙調査（事業所調査） 

 地域で中重度要介護者を包括的・統合的に支援するための支援体制や連携の整備に向けた課題を

明らかにすることを目的に、全国から層化無作為抽出された通所介護、認知症対応型通所介護、訪

問介護、短期入所生活介護、の各 1300 事業所計 6500 事業所を対象にして、事業所・職員・利用者

の属性、在宅中重度者を在宅で支えるために必要な支援に関する状況、介護職員の育成についての

質問紙調査を実施した。本報告書では第 2 章に詳細を記載した。 

 

（２）居宅サービス事業所等に勤務する介護職員に対する質問紙調査（職員調査） 

 在宅中重度高齢者への支援に必要なケア行動を明らかにしたうえで、事業所種別によってこれら

のケア行動の習得に向けた課題を明らかにすることを目的として、通所介護、認知症対応型通所介

護、訪問介護、短期入所生活介護、小規模多機能型居宅介護の各事業所職員を対象に質問紙調査を

実施した。対象は、職員調査に先立って実施した事業所調査を通して事業所単位での協力を依頼

し、協力に応じた 470 事業所 3459 名の常勤および週 20 時間以上勤務の介護職員であった。質問内

容は、平成 26 年度および平成 27 年度の本法人老健事業において開発した、在宅での生活を包括的

に支援するために必要なケア行動評価指標を中心として、それに影響すると考えられる背景要因で

ある介護職員の要因（バーンアウト、ワークエンゲージメント、共感性、意思決定等）や職場環境

（職場ストレッサー等）であった。本報告書では第３章に詳細を記載した。 
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（３）小規模多機能型居宅介護および居宅サービス事業所等における聞き取り調査 

 

① 小規模多機能型居宅介護事業所における事例ヒアリング調査 

 中重度要介護者が地域での生活を継続する際に課題となりやすい要因（認知症、単身者など）を

持つ事例のモデル支援事例を収集するため、全国の先駆的な取り組みを行なっている小規模多機能

型居宅介護事業所４事業所 8 事例について、在宅生活の継続が難しくなったが、支援によって継続

できた支援事例を聞き取り調査を行った。 

 

② 既存居宅サービス事業所の連携に対するヒアリング調査：試行的支援および先駆的事例を対象

とした調査 

 既存の居宅サービス事業所の連携の試行として、同一法人内の通所介護、訪問介護、短期入所生

活介護の連携を 2 法人において行い、連携の課題を抽出した。さらに、すでに既存の居宅サービス

事業所の連携にすでに取り組んでいる先駆的事例について聞き取り調査を行い、連携の現状と課題

を抽出した。本報告書では第 4 章に詳細を記載した。 

 

① ケース・メソッドを用いたモデル研修による教育方法の検討 

 小規模多機能型居宅介護における聞き取り調査によって収集した事例をもとに、ケース・メソッ

ドによるモデル研修を、通所介護、訪問介護、短期入所生活介護の各事業所職員からなるチームで

行い、教育手法の検討を行った。研修には経験 3 年以上の介護職員 19 名のべ人数 21 名が参加し

た。研修の参与観察による課題抽出、および研修中と研修後の参加者によるアンケート調査の結果

を分析して、現任者の教育方法とその課題を明らかにした。 

 

（４）成果報告会の開催 

 （１）から（３）までの事業成果をまとめ、広く広報するとともに、シンポジウム開催して本事

業の提言の今後の展開や可能性について意見交換するために、成果報告会を開催した。報告会では

厚生労働省社会・援護局福祉基盤課福祉人材確保対策室長による基調講演、本法人による事業成果

報告、および「在宅で中重度の要介護者を支えるサービスとケア人材像」としてシンポジウムを行

った。平成 29 年 2 月 28 日に開催され、約 50 名が参加した。 

 

（５）まとめと提言 

 本事業の成果を総括し、成果を踏まえて、在宅や地域で中重度要介護者を支援する介護職員の研

修カリキュラム（内容・時間・方法）を提案した。  
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第 2 章 居宅サービス事業所等に対する質問紙調査

（事業所調査） 
 

１ 目的 

地域で中重度要介護者を包括的・統合的に支援するための支援体制や連携の整備に向けた課題を

明らかにすることを目的に、通所介護、認知症対応型通所介護、訪問介護、短期入所生活介護、小

規模多機能型居宅介護の各事業所を対象にして質問紙調査を実施した。 

 

 

 

２ 方法 

 

（１）対象 

 対象は、平成 28 年 7 月現在、各都道府県が管理している「介護サービス情報公表システム」に

登録されている通所介護、認知症対応型通所介護、訪問介護、短期入所生活介護、小規模多機能型

居宅介護、の各事業所から、都道府県ごとの層化無作為抽出法（系統抽出）によって、それぞれ

1300 事業所を抽出して、調査対象とした。 

 

（２）調査期間 

 調査は平成 28 年 9 月に実施された。 

 

（３）調査手続き 

 無作為に抽出された全国 6500 事業所の管理者に対して、調査依頼状、調査説明書、事業所調査

票、「介護職員調査協力のお願い」、介護職員調査承諾書、返信用封筒、を平成 28 年 9 月に送付

した。調査は記入者・事業所名とも無記名であった。依頼状には回答しないことによる不利益がな

いこと等を記載して、調査に協力できる場合にのみ返送してもらうように記載した。 

 なお「介護職員調査協力のお願い」の文書で、協力事業所を募り、協力に応じた事業所のみ介護

職員調査承諾書への記入と返送を求めた。 
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（３） 調査内容 

 

 調査は次のような項目で構成された。なお、事業所の種別によって選択肢等が異なるために、質

問紙を５種類作成した。 

 

① 事業所・職員・利用者の状況 

 

法人・事業所の概要 

 事業所の所在地（都道府県）、事業所開設年、運営法人種別、運営法人設立年、法人内同一市町

村内で実施している介護保険事業所・施設 

職員の状況 

 管理者の状況（雇用形態・保有資格）、介護支援専門員やサービス提供責任者の状況（雇用形

態・保有資格）、介護職員の状況（人数、性別、介護福祉士資格保有者数） 

利用者の状況 

 調査日の登録者・利用者、登録者の世帯状況 

 

② 在宅中重度者を在宅で支えるために必要な支援に関する状況 

 

事業所における情報共有 

 関係諸団体との情報共有の程度、事業所内の会議等の頻度 

介護職員の育成状況 

 キャリアパス、研修の状況、研修・勉強会の頻度、階層別研修内容、OJT の状況 
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４ 調査結果 

 

 

（１）回収の状況 

 調査票は 6500 事業所に送付し、1483 事業所から回収した（22.8％）。事業所種別の内訳を図表

２-1 に示した。 

 

図表 2-1 事業所調査の回収状況 
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（２）中重度要介護者の定義の検討 

 

 本調査では在宅中重度要介護者を支えるために必要な体制や連携の整備について、検討すること

を目的とした。そのため、各事業所において利用者に占める中重度要介護者の割合の高い事業所

で、どのような連携や体制がとられているのかを明らかにすることに意義がある。そこでまず、中

重度要介護者の基準を決める必要があることから、中重度要介護者を、「要介護３または認知症自

立度Ⅱ以上（登録者・利用者）」「要介護３以上」「認知症自立度Ⅱ以上」「要介護３かつ認知症

自立度Ⅱ以上」と定義した場合の、要介護者割合の分布を図表 2-2 に示した。 

  

図表 2-2 事業所の中重度要介護者の割合 
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 認知症対応型通所介護では、利用者に占める認知症割合が高く、上位群と下位群の差が極めて小

さくなってしまうこと、また「要介護３かつ認知症自立度Ⅱ以上」としてしまうと、事業所の種別

によって、50 パーセンタイルにおける要介護者割合が大きく異なってしまうこと、などを総合的に

判断して、本章では「要介護３以上」を中重度者と定義することとした。この定義に従い、各事業

所の登録者（利用者）のうち要介護３以上の人が占める割合について、事業所種別ごとのパーセン

タイルによる推移を図表 2-3 に示した。 

 
図表 2-3 中重度要介護者の定義を要介護 3 以上とした場合の事業所別の割合の変化 

  

中重度要介護者割合を、要介護 3 以上

として算出。事業所数のパーセンタイ

ル 50 の破線は、事業所種別ごとの中央

値をあらわしている。 
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（３）事業所・管理者の状況 

 

① 事業所の属性 

 

事業所の開設年、法人の設立年の平均値を図表 2-4 に、また法人が同一市町村内で運営している

事業所・施設について図表 2-5 に示した。 

 

図表 2-4 事業所の開設年・法人の設立年 

 
 

図表 2-5 法人が同一市町村内で運営している事業所・施設 
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② 管理者の状況 

 

 管理者の勤務形態、兼務の場合の兼務先、資格保有率を図表 2-6 から図表 2-8 に示した。 

 

図表 2-6 管理者の勤務形態 

 
 

図表 2-7 管理者が兼務の場合の兼務先 

 
 

図表 2-8 管理者の資格保有率 
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（４）介護職員の状況 

 

介護職員の雇用形態や性別比率、介護福祉士資格取得率を、図表 2-9 および図表 2-10 に示した。 

 

図表 2-9 介護職員の雇用形態（人数） 
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図表 2-10 介護職員の性別比率・介護福祉士資格取得率 
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（５）登録者・利用者の状況 

 

 定員、登録者・利用者における要介護度分布およびその割合、世帯状況を図表 2-11 から図表 2-

14 に示した。 

 

図表 2-11 定員 

 
  



25 

 

図表 2-12 登録者における要介護度（人数） 
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図表 2-13 登録者における要介護度（割合） 
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図表 2-14 登録者（短期入所生活介護のみ利用者）における世帯状況（人数）
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図表 2-15 登録者における世帯状況（割合） 
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図表 2-16 利用者における要介護度（人数） 
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図表 2-17 利用者における要介護度（割合） 
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（６）職員の育成・研修の状況 

 

① 層別研修内容の実施率 

 

 新卒新入介護職員、中途採用新入介護職員、経験 1～3 年目の介護職員、リーダー層介護職員の

研修内容について、実施している割合を図表 2-18 から図表 2-21 に示した。 

 

図表 2-18 新卒新入介護職員の研修内容別実施率 

 
 

図表 2-19 中途採用新入介護職員の研修内容別実施率 

 
 

図表 2-20 経験１～３年目の介護職員の研修内容別実施率 
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図表 2-21 リーダー層介護職員の研修内容別実施率 

 
 

② 外部研修の参加状況 

 

 外部研修の参加状況を常勤者、非常勤者別に図表 2-22 と図表 2-23 に示した。 

 

図表 2-22 常勤介護職員外部研修参加状況 

 
 

図表 2-23 非常勤介護職員外部研修参加状況 
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③ 内部研修や OJT の実施状況 

 

 事業所内での研修について、事業所内研修開催状況と資格取得希望者への受験対策、および OJT

の実施状況について、図表 2-24、図表 2-25、図表 2-26 に示した。 

 

図表 2-24 事業所内研修開催状況 

 
 

図表 2-25 資格取得希望者への受験対策 

 
 

図表 2-26 OJT の実施状況および体制整備状況
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（７）事業所内外との情報共有や連携の状況 

 

 事業所内での会議・カンファレンスの開催頻度、および個々の利用者に関する事業所外部との連

携状況について、図表 2-27、図表 2-28 に示した。 

 

図表 2-27 事業所内での会議やカンファレンスの状況 
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（続き 図表 2-27 事業所内での会議やカンファレンスの状況）
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図表 2-28 個々の利用者に関する事業所外部との連携状況 

 
 

（８）事業所におけるケア行動に対する管理者評価 

 

 事業所で行われているケア行動について、回答者（管理者等）の評価を 3 件法（できていない、

ややできている、できている）で問い、回答の分布を図表 2-29 に示した。 
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図表 2-29 事業所で行われているケア行動に対する管理者評価 
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５ まとめ 

 

全国の居宅サービス事業所から無作為抽出された、通所介護、認知症対応型通所介護、訪問介

護、短期入所生活介護、小規模多機能型居宅介護の各 1300 事業所、計 6500 事業所を対象に、管理

者等に対して、事業所に関する調査を実施し、居宅サービス事業所における在宅中重度要介護者の

支援の現状や体制整備にむけた課題を検討した。 

結果からは以下の点をまとめることができる。 

 

課題１ 通所介護、訪問介護、短期入所生活介護では、小規模多機能型居宅介護並みの、法人内連

携と医療、地域包括支援センターとの情報共有がなされていない。 

 

 個々の利用者について、同一法人内で情報共有していると回答した事業所はおよそ６～７割で、

残りの事業所では同一法人内であっても連携することはない状況であった。また地域との連携は、

3 割以下であった。小規模多機能型居宅介護のみ、医療機関や地域包括支援センターと 9 割近い連

携体制の基礎があることを考えると、まずは、同一法人内で情報共有率を上げるとともに、医療機

関と地域包括支援センターとの連携体制を整えることは重要であろう。 

 

図表 2-28 個々の利用者に関する事業所外部との連携状況（再掲） 

 
 

課題２ 実践的な事例検討の機会が不足し、事例をとおして意見を述べたり、他者の意見を聴いた

りする連携の基礎となる能力を養う機会が少ない。 

 

 会議やカンファレンスの状況を見ると、多くの会議は月 1 回程度は実施されているのに対して、

事例検討を通して自ら発言し、意見交換する機会は 7 割以下が年に数回程度と少ない現状であっ

た。事例検討は、現任者にとって身近な学習法であるだけではなく、自分から意見を述べたり、他

者の話を聞いたりして、地域での連携に欠かせない能力を高める機会となるはずである。しかし現

状では実施率は高くなかった。 
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課題３ 在宅中重度要介護者の支援において重要と考えられる、地域や家族に関することの研修が

一般介護職員で十分ではない。 

 

 階層別の研修実施内容を見ると、地域や家族とのかかわりに関する研修の実施率は、リーダーに

なってはじめて高くなり、それ以前の経験 3 年目までは、ほかの研修内容と比べて実施率が低かっ

た。地域におけるケア行動評価指標でも明らかにされてきたように、地域における支援では、初任

者から家族とのコミュニケーションや地域での意見交換や発言などが求められている。 

 これまでリーダー以上の役割と考えられることの多かった家族や地域とのかかわりに関して、初

任者から、その能力を育成していくことができる体制を作ることが重要だと考えられる。 

 

課題４ 中堅および非常勤職の育成体制が脆弱である。 

 

 OJT の実施状況を看取り、他の階層に比べて、中堅層向けの OJT が行われていなかったり、

OJT の内容が決まっていなかったりしていることがわかる。このことからは、中堅層への支援が不

足していることが示唆され、一般介護職員から次のステップに上がる段階で、現状以上の支援体制

が必要であると考えられる。 

 また研修の参加状況では、非常勤職の研修参加率は常勤者と比べて極端に低く、研修がないとい

う割合も４～６割と高い。通所介護、認知症対応型通所介護や訪問介護では、非常勤職比率が高い

ことを考えると、働いている現任介護職員の 2 割前後が日々の研修をほとんど受けないまま業務に

あたっていると考えられる。 

中堅層と非常勤職の育成体制の整備が課題であるといえるであろう。 

  

 

 

資料 
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資料 2-1 事業所調査票（通所介護事業所用） 
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資料 2-2 事業所調査票（認知症対応型通所介護事業所用） 
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54 
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資料 2-3 事業所調査票（訪問介護事業所用） 
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資料 2-4 事業所調査票（短期入所生活介護事業所用） 

 



65 
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資料 2-5 事業所調査票（小規模多機能型居宅介護事業所用） 
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第 3 章 居宅サービス事業所等に勤務する介護職員に

対する質問紙調査（職員調査） 
 

Ⅰ 中重度要介護者の支援のために介護職員が習得す

べきケア行動の検討 
 

１ 目的 

 

平成 26 年度および平成 27 年度の本法人老健事業において、小規模多機能型居宅介護事業所の介

護職員に対する調査を行い、在宅での生活を包括的に支援するために必要なケア行動評価指標を開

発した。この指標を用いて、本年度の職員調査では、まず、在宅中重度高齢者への支援に必要なケ

ア行動を明らかにしたうえで、事業所種別によってこれらのケア行動の習得に向けた課題を明らか

にすることを目的とする。 

 

 

 

２ 方法 

 

（１） 対象 

 

 本調査に先立って実施された事業所調査（第２章）の調査依頼時に、職員調査について趣旨を説

明する文書を同封し、職員調査の協力依頼に応じた事業所（通所介護、認知症介護、訪問介護、短

期入所生活介護、小規模多機能型居宅介護）に所属する常勤または非常勤で週２０時間以上勤務す

るすべての介護職員を対象とした。なお、協力の意向を示した事業所数が、当初予定を大幅に上回

ったこと、また調査項目が大幅に増えたことから、回答者の負担軽減のため、調査票を２種類作成

し、職員調査 A および職員調査 B とした。職員調査 A は、第３章Ⅰのケア行動に関する調査項目

を中心とし、職員調査 B は第 3 章Ⅱの中重度要介護者の地域生活をささえる支援に必要な行動・能

力の背景要因の検討に関する調査項目を中心とした。対象となった事業所数、介護職員数を図表 3-

1 に示した。 
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図表 3-1 介護職員調査の対象となった事業所数・職員数 

 
 

 

（２） 調査期間 

  

調査は、平成２９年１１月中旬から１２月中旬にかけて行われた。 

 

 

（３） 調査手続き 

 

 介護職員調査の協力依頼に応じた事業所から、介護職員調査に先立って調査対象に該当する介護

職員数をたずねた。調査対象者数に応じて、事業所ごとに返送封筒に入れた調査票を送付して、事

業所に配布を依頼した。調査票は無記名であり、回答がなくても不利益が生じないこと、プライバ

シーの保護等についての説明を附し、調査に協力する場合のみ回答して、自ら厳封の上、事業所の

調査担当者に渡してもらうこととした。回収した調査票は、封筒のまま開封せずに調査実施者に返

送するように依頼した。 

 

 

（４） 調査項目 

 

① 属性（調査 A・調査 B 共通） 

 回答者の属性について、性別・年齢・介護経験年数・勤務年数・雇用形態・職位・兼務の状況・

保有資格・経験のある事業所種・保有している資格を質問した。 

 

② ケア行動評価指標（調査 A・調査 B 共通） 

 平成 26 年度および平成 27 年度の本法人老健事業において実施した、小規模多機能型居宅介護事

業所の介護職員に対する調査をもとに、在宅での生活を包括的に支援するために必要なケア行動評

価指標が開発されている。ケア行動評価指標は、一般介護職員に求められる指標７領域と、リーダ

ー層介護職員に求められる指標４領域 49 項目からなるが、本調査ではさらに平成 27 年度に追加し

て必要だと考えられた指標 4 項目を加えた全 53 項目を用いた。 

 

調査可能

事業所数 承諾率

調査対象

職員数

事業所あたり

平均対象

職員数

配布

事業所数

配布

職員数

回収

事業所数

回収

職員数

配布

事業所数

配布

職員数

回収

事業所数

回収

職員数

通所 79 29.9% 485 6.14 51 300 31 160 28 185 11 60

認知症通所 133 36.7% 708 5.32 61 300 47 209 72 408 52 252

訪問 84 31.0% 599 7.13 41 300 33 210 43 299 32 189

小規模 106 32.9% 989 9.33 53 500 40 337 53 489 46 382

短期 68 25.8% 678 9.97 26 300 22 220 42 378 32 246

全体 470 31.7% 3459 7.36 232 1700 173 1136 238 1759 173 1129

介護職員調査承諾

事業種別

職員調査A 職員調査B
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③ ケア行動評価指標の詳細項目（ケア行動チェックリスト）（調査 A のみ） 

 ②のケア行動評価指標を精緻化し、チェックリスト化する目的で、平成 27 年度本事業成果、お

よび本事業における小規模多機能型居宅介護事業所における支援事例ヒアリング（第４章）、職業

能力評価シート訪問介護版（仕事をこなすために必要な「知識」と「技術・技能」）に加えて、

「成果につながる職務行動例（職務遂行能力）」からなる職業能力評価基準をもとに作られたチェ

ックリストを元に、ケア行動評価指標の各項目をより詳細な項目に細分化したケア行動チェックリ

スト 126 項目を用いた。 

 

④ ケア行動に影響する要因または職員の状態に関する項目（調査 B のみ） 

 介護職員のケア行動に影響する要因や職員の状態に関して、共感性、感情のコントロール、ワー

クエンゲージメント、仕事への誠実な態度、判断の指向性、仕事への動機づけ、職場環境、ストレ

ス反応、バーンアウト等について問う質問を、図表 3-2 に示した質問紙や尺度から作成した。 

 

  



84 

 

図表 3-2 職員調査の質問項目のもとになった尺度や理論およびその出典 
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３ 結果 

  

 最初に、回答者の所属事業所によって、回答者を、要介護３以上に該当する利用者の割合が高い

事業所で働く群（以下、中重度割合上位群：定義は第２章参照）と低い事業所で働く群（以下、中

重度割合下位群：定義の詳細は第 2 章参照）に分けた。 

 そのうえで、ケア行動の全 179 項目について、それぞれの項目がどの程度遂行されているのか

（遂行率：回答者のうち「行なわなかった・担当ではない」と回答した割合）、またそのケア項目

を遂行している回答者において、どの程度うまく行われているのか（達成率：行なっている回答者

のうち「４ だいたいうまくできている」「５ いつもうまくできている」という回答者の割合）

を算出した（統計表●）。現状のケア行動において、実際にどの程度うまく行われているのか（達

成度：遂行の有無にかかわらず回答者全数を母数とし、ケアの達成度が「４ だいたいうまくでき

ている」および「５ いつもうまくできている」のどちらかに回答した回答者の割合）を算出し

て、ケア行動の評価基準とした。 

 

ここでは、調査の趣旨にもとづいて、中重度要介護者の地域での生活を支えるために必要な介護

職員のケア行動やそれに影響する要因についての結果を中心に記載する。 

 

（１）中重度要介護者割合の高い事業所におけるケア行動の達成度 

 

① 一般介護職員のケア行動達成度 

 

中重度要介護者割合の高い事業所における一般介護職員のケア行動について、達成度を事業所別

に求め、図表 3-3 に示した。 
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図表 3-3 中重度要介護割合上位群の一般介護職員におけるケア行動達成度一覧 
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（図表 3-3 つづき） 
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（図表 3-3 つづき） 
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② リーダー介護職員のケア行動達成度 

 

中重度要介護者割合の高い事業所におけるリーダー介護職員において、リーダーに期待されてい

るケア行動（ケア行動評価指標カテゴリのうちの B1 から B4、および今年度追加した C2 および N1

から N3）について、達成度を事業所別に求め、図表 3-3 に示した。なお、ここでいうリーダーと

は、介護職員のリーダー職および介護を実践して介護職員から昇格した管理者、相談員、サービス

提供責任者等であった。 
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図表 3-4 中重度要介護割合上位群のリーダー介護職員におけるケア行動達成度一覧 
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（２）事業所種別ごとの達成度の低いケア行動 

  

中重度要介護者割合の高い事業所においてもなお、十分に達成されておらず、今後習得が必要と

考えられるケア行動を明らかにすることを目的に、達成度の低い（40％未満）ケア項目を事業所ご

とに抽出することとした。 

結果（１）をもとに、40％未満の達成度の項目を一般介護職員の事業所種別ごとに抽出し、抽出

されたケア項目について達成度をもとに主成分分析によってカテゴリ化した。 
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① 通所介護事業所の中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 

図表 3-5 通所介護事業所中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 
 

 F1 は家族と利用者と関係を作り、地域での生活の継続を念頭においた機能訓練や支援を提案す

るカテゴリである。F2 は認知症ケアを多く含んだ、見通しをもった支援に関するカテゴリであ

る。F3 は職場内で個々の利用者の目標や状態像を共有することに関するケア行動が多く含まれた

カテゴリである。F4 はもとの「N1 カンファレンスや会議の適切な参加・運営」と一致した。 

 

  

カテ

ゴリ
達成度

C2 利用者と家族の関係に配慮しながら、家族に協力を求める 17.0

C2 家族が過重な負担を負うことなく、行うことができる介護や世話について提案する 16.7

C2 家族の介護負担を軽減する方法を提案する 16.7

C2 利用者が自宅・地域での生活を継続できるように、ケア方法や生活上の工夫を家族に提案する 12.8

C2 家族の介護負担に配慮しながら、ケアの提案をする 12.5

C2 利用者の家族と話す時間を、積極的に作る 18.8

C2 家族が在宅している時間に訪問して、家族と話をする 17.0

C2 利用者の家族に、利用者の生活や支援の様子をこまめに伝える 29.8

C2 家族との会話の中で、負担感に関する発言を聞き取る 22.9

A4 利用者のこれまでの生活像について丁寧に聴き、生活の目標を明らかにする 22.4

A4 利用者が今よりも円滑に身の回りのことを自分で行うために必要な機能訓練を提案する 26.5

A3 利用者が地域で暮らすために困難なことについて、先の見通しを持ちながら支援を進める 26.5

C2 利用者や家族からクレームを受けた際には、事実関係や状況等について、関係者から聞きとり、再発防止やケアの改善を行う 33.3

A6 外部のサービス担当者会議に出席し、状況報告や問題提起を行う 10.4

A2 認知症の利用者が普段と異なる様子のときは、その原因や理由を探す 33.3

A2 認知症の利用者が普段と異なる様子のときは、その原因を探す 38.8

A2 認知症の人が今の生活をできる限り自立して続けられるよう、工夫して支援し続ける 38.8

A7 利用者が自立した行動ができるように、あきらめずにケアを工夫する 37.5

A2 認知症の利用者が生活の中でできるだけ失敗しないですむように、環境を整える 36.7

A2 認知症の利用者が、現在行うことができる日常生活の行動をアセスメントする 20.4

N3 緊急時・救急時の対応方法を理解した上で、ケアを行なっている 35.4

A3 生活への意欲がない利用者に、練習や支援によってできるようになることを説明する 29.8

N3 トラブル等の緊急時に適切な対応をする 30.6

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな体調変化の可能性を予測して、早めの対応を行う 20.8

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩に自分の考えを押し付けない 31.3

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩の話をまずはさえぎらないで聴く 31.3

N1 面談や会議で、部下や後輩が自分で考えることを促進する働きかけをする 27.1

A2 認知症の利用者が、自宅や地域で生活上使用する機器や用品を使い続けられるように支援する 30.6

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな自立の低下を予測して、早めの対応を行う 14.6

N1 会議やカンファレンスで、多くの人の意見を促すように進行する 16.7

A2 担当している利用者について、より自立が高まるような介護の方法を職場内で提案する 32.7

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな認知症の周辺症状（ＢＰＳＤ）を予測して、早めの対応を行う 16.7

A2 担当している利用者について、より快適に過ごすことができるような介護の方法を職場内で提案する 34.7

A2 担当している利用者について、より意向に沿った生活ができるような介護の方法を職場内で提案する 32.7

A1 嚥下の状態を把握し、必要に応じて嚥下力を高めるケアを行う 35.4

A4 利用者の今後の暮らし方について、目標となる生活像を話し合って決める 16.7

N1 カンファレンスや会議をうまく進行する 10.4

A3 生活への意欲がない利用者に、頑張れば達成できそうな目標を提案する 35.4

A2 介護記録を検討して、個々の利用者へのケアの改善につなげる 31.3

A3 利用者の自宅や地域での生活の自立について、利用者と目標を共有する 37.5

A2 認知症の人の家族や周囲の人が担ってきた役割を継続できるようにする 30.6

N1 会議やカンファレンスで、自分の意見を話す 23.4

N1 会議やカンファレンスで、他の人にわかりやすいように説明する 22.9

N1 会議やカンファレンスで、担当している利用者のケアの方法等について提案する 22.9

N1 会議やカンファレンスで、結論を出すように進行する 14.6

N1 カンファレンスや会議に積極的に参加する 16.7

ケア行動

F1

F2

F3

F4
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② 認知症通所介護事業所の中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 

図表 3-6 認知症通所介護事業所中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 
 

 F1 は「A3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を継続するコミュニケーション」で

あり、F2 は「C2 家族と利用者との関係づくいや自立に向けた助言・配慮」とほぼ同じであっ

た。F3 は職場内での提案や他のスタッフとのコミュニケーションを中心としたケア行動であっ

た。F4 はアセスメントによる目標設定やクレームへの適切な対応等のように、介護過程に基づい

た支援と適切なクレーム対応が含まれたカテゴリである。F５は「N1 カンファレンスや会議の適

切な参加・運営」であった。 

  

カテ

ゴリ
達成度

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな自立の低下を予測して、早めの対応を行う 35.7

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな体調変化の可能性を予測して、早めの対応を行う 23.8

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな認知症の周辺症状（ＢＰＳＤ）を予測して、早めの対応を行う 26.2

A3 利用者の自宅や地域での生活の自立について、利用者と目標を共有する 38.1

A2 認知症の利用者が、自宅や地域で生活上使用する機器や用品を使い続けられるように支援する 36.6

A3 利用者の自宅や地域での生活機能の維持・向上にむけたケアを行う 33.3

A3 生活への意欲がない利用者に、頑張れば達成できそうな目標を提案する 33.3

C2 家族が在宅している時間に訪問して、家族と話をする 7.3

N1 カンファレンスや会議をうまく進行する 5.1

C2 利用者の家族に、利用者の生活や支援の様子をこまめに伝える 39.0

C2 家族との会話の中で、負担感に関する発言を聞き取る 12.2

C2 利用者が自宅・地域での生活を継続できるように、ケア方法や生活上の工夫を家族に提案する 22.0

C2 利用者と家族の関係に配慮しながら、家族に協力を求める 19.5

C2 利用者の家族と話す時間を、積極的に作る 19.5

C2 家族の介護負担を軽減する方法を提案する 17.1

C2 家族の介護負担に配慮しながら、ケアの提案をする 14.6

C2 家族が過重な負担を負うことなく、行うことができる介護や世話について提案する 17.1

A4 利用者の今後の暮らし方について、目標となる生活像を話し合って決める 33.3

A2 担当している利用者について、より快適に過ごすことができるような介護の方法を職場内で提案する 36.6

A2 担当している利用者について、より自立が高まるような介護の方法を職場内で提案する 31.7

A2 担当している利用者について、より意向に沿った生活ができるような介護の方法を職場内で提案する 31.7

N3 トラブル等の緊急時に適切な対応をする 37.5

N1 カンファレンスや会議に積極的に参加する 22.5

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩の話をまずはさえぎらないで聴く 31.7

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩に自分の考えを押し付けない 34.1

N1 面談や会議で、部下や後輩が自分で考えることを促進する働きかけをする 12.2

A4 利用者のこれまでの生活像について丁寧に聴き、生活の目標を明らかにする 34.1

A4 利用者が今よりも円滑に身の回りのことを自分で行うために必要な機能訓練を提案する 27.5

A2 介護記録をわかりやすい表現で正確に書く 34.1

A2 認知症の利用者が、現在行うことができる日常生活の行動をアセスメントする 38.1

A6 外部のサービス担当者会議に出席し、状況報告や問題提起を行う 17.1

C2 利用者や家族からクレームを受けた際には、事実関係や状況等について、関係者から聞きとり、再発防止やケアの改善を行う 29.3

C2 利用者や家族からのクレームを受けた際には、十分に事情や言い分を聞き、利用者や家族の感情を害さないように、適切な対応

を行う

34.1

N1 会議やカンファレンスで、他の人にわかりやすいように説明する 19.5

N1 会議やカンファレンスで、多くの人の意見を促すように進行する 17.1

N1 会議やカンファレンスで、自分の意見を話す 35.0

N1 会議やカンファレンスで、担当している利用者のケアの方法等について提案する 17.1

N1 会議やカンファレンスで、結論を出すように進行する 7.3

ケア行動

F1

F2

F3

F4

F5
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③ 訪問介護事業所の中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 

図表 3-7 認知症通所介護事業所中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 
 

 F1 は「C2 家族と利用者との関係づくりや自立に向けた助言・配慮」と「A3 長期にわたって

支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーション」のうちの生活像の共有と動機づけ

の支援が含まれるカテゴリである。F2 は「A2 アセスメントや観察によって先の見通しをもった

ケア（特に認知症ケア）」と A3、「A4 生活機能向上・維持のための目標の明確化と支援」が混在

したカテゴリである。F3 は「N1 カンファレンスや会議の適切な参加・運営」であった。F4 は

A2 のうちの利用者のケア方法の提案や A6 のサービス担当者会議への出席等であることから、職場

内外への発信や提案に関するカテゴリである。 

  

カテ

ゴリ
達成度

C2 利用者と家族の関係に配慮しながら、家族に協力を求める 23.7

C2 利用者が自宅・地域での生活を継続できるように、ケア方法や生活上の工夫を家族に提案する 15.5

C2 家族の介護負担を軽減する方法を提案する 16.7

C2 家族が過重な負担を負うことなく、行うことができる介護や世話について提案する 20.8

C2 家族の介護負担に配慮しながら、ケアの提案をする 20.6

C2 利用者の家族に、利用者の生活や支援の様子をこまめに伝える 37.1

C2 利用者の家族と話す時間を、積極的に作る 22.9

C2 家族との会話の中で、負担感に関する発言を聞き取る 18.6

C2 利用者や家族からクレームを受けた際には、事実関係や状況等について、関係者から聞きとり、再発防止やケアの改善を行う 32.0

C2 家族が在宅している時間に訪問して、家族と話をする 17.5

A3 利用者の自宅や地域での生活の自立について、利用者と目標を共有する 32.0

A3 生活への意欲がない利用者に、頑張れば達成できそうな目標を提案する 33.7

A3 生活への意欲がない利用者に、練習や支援によってできるようになることを説明する 35.7

A2 認知症の利用者が、自宅や地域で生活上使用する機器や用品を使い続けられるように支援する 26.8

A2 認知症の人の家族や周囲の人が担ってきた役割を継続できるようにする 36.1

A3 利用者が地域で暮らすために困難なことについて、先の見通しを持ちながら支援を進める 30.9

A2 認知症の利用者が、現在行うことができる日常生活の行動をアセスメントする 21.6

A4 利用者が今よりも円滑に身の回りのことを自分で行うために必要な機能訓練を提案する 14.3

A1 嚥下の状態を把握し、必要に応じて嚥下力を高めるケアを行う 35.1

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな体調変化の可能性を予測して、早めの対応を行う 29.2

A3 利用者の自宅や地域での生活機能の維持・向上にむけたケアを行う 37.1

A4 できるだけ利用者が体力を維持できるよう、体を動かす活動を取り入れる 33.7

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな認知症の周辺症状（ＢＰＳＤ）を予測して、早めの対応を行う 18.6

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな自立の低下を予測して、早めの対応を行う 16.5

A4 利用者が楽しめるようなレクリエーションやアクティビティを企画・実施する。 12.4

A4 利用者のこれまでの生活像について丁寧に聴き、生活の目標を明らかにする 27.8

A2 介護記録を検討して、個々の利用者へのケアの改善につなげる 32.3

N3 トラブル等の緊急時に適切な対応をする 35.1

A4 利用者の今後の暮らし方について、目標となる生活像を話し合って決める 22.9

N1 カンファレンスや会議に積極的に参加する 26.3

N1 会議やカンファレンスで、他の人にわかりやすいように説明する 25.8

N1 会議やカンファレンスで、担当している利用者のケアの方法等について提案する 20.0

N1 会議やカンファレンスで、自分の意見を話す 28.6

N1 会議やカンファレンスで、多くの人の意見を促すように進行する 16.7

N1 会議やカンファレンスで、結論を出すように進行する 10.3

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩に自分の考えを押し付けない 32.0

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩の話をまずはさえぎらないで聴く 34.4

N1 面談や会議で、部下や後輩が自分で考えることを促進する働きかけをする 16.5

N1 カンファレンスや会議をうまく進行する 5.2

A2 担当している利用者について、より意向に沿った生活ができるような介護の方法を職場内で提案する 24.7

A2 担当している利用者について、より快適に過ごすことができるような介護の方法を職場内で提案する 26.8

A2 担当している利用者について、より自立が高まるような介護の方法を職場内で提案する 27.1

A1 利用者の自立を高める用具や器具を選ぶ 29.9

A6 外部のサービス担当者会議に出席し、状況報告や問題提起を行う 10.3

F1

F2

F3

F4

ケア行動
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④ 短期入所生活介護事業所の中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 

図表 3-8 認知症通所介護事業所中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 
 

 F1 は「C2 家族と利用者との関係づくりや自立に向けた助言・配慮」を中心としたカテゴリで

ある。F２は「A3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーショ

ン」を中心として、「A2 アセスメントや観察によって先の見通しをもったケア（とくに認知症ケ

ア）」も含んだカテゴリである。F３は A2 のうち、支援方法を職場内で提案する行動と、「N1 

カンファレンスや会議の適切な参加・運営」が含まれており、内外への発言・提案に関するカテゴ

カテ

ゴリ
達成度

C2 家族の介護負担を軽減する方法を提案する 11.2

C2 家族の介護負担に配慮しながら、ケアの提案をする 13.5

C2 家族が過重な負担を負うことなく、行うことができる介護や世話について提案する 12.4

C2 利用者が自宅・地域での生活を継続できるように、ケア方法や生活上の工夫を家族に提案する 12.4

C2 利用者の家族と話す時間を、積極的に作る 12.2

C2 利用者と家族の関係に配慮しながら、家族に協力を求める 13.5

C2 家族との会話の中で、負担感に関する発言を聞き取る 11.2

C2 家族が在宅している時間に訪問して、家族と話をする 6.7

C2 利用者の家族に、利用者の生活や支援の様子をこまめに伝える 21.3

C2 利用者や家族からクレームを受けた際には、事実関係や状況等について、関係者から聞きとり、再発防止やケアの改善を行う 19.1

C2 利用者や家族からのクレームを受けた際には、十分に事情や言い分を聞き、利用者や家族の感情を害さないように、適切な対応を行う25.8

A4 利用者の今後の暮らし方について、目標となる生活像を話し合って決める 20.2

A3 生活への意欲がない利用者に、頑張れば達成できそうな目標を提案する 23.6

A6 外部のサービス担当者会議に出席し、状況報告や問題提起を行う 10.2

A3 利用者が地域で暮らすために困難なことについて、先の見通しを持ちながら支援を進める 24.4

A3 現状では利用者の生活への希望が満たせない時でも、あきらめずに希望に沿えるよう工夫し続ける 35.2

A3 機能向上や自立できることについて、見通しを持ちながら支援する 37.8

A3 利用者の自宅や地域での生活の自立について、利用者と目標を共有する 27.0

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな体調変化の可能性を予測して、早めの対応を行う 27.3

A3 介護が受け入れてもらえない時でも、何度でも受け入れてもらえるように工夫して関わり続ける 35.2

A2 認知症の人の家族や周囲の人が担ってきた役割を継続できるようにする 35.2

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな自立の低下を予測して、早めの対応を行う 32.2

A3 生活への意欲がない利用者に、生活の楽しみを想像できるような話題を話しかける 38.2

A3 生活への意欲がない利用者に、練習や支援によってできるようになることを説明する 31.5

A4 利用者のこれまでの自宅・地域での生活の様子について詳しく話を聴く 33.7

A4 利用者のこれまでの生活像について丁寧に聴き、生活の目標を明らかにする 18.7

A2 担当している利用者について、よりよい介護の方法を職場内で提案する 36.3

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな認知症の周辺症状（ＢＰＳＤ）を予測して、早めの対応を行う 21.6

A2 認知症の利用者が、自宅や地域で生活上使用する機器や用品を使い続けられるように支援する 31.5

A4 利用者が今よりも円滑に身の回りのことを自分で行うために必要な機能訓練を提案する 20.9

A2 認知症の利用者が、現在行うことができる日常生活の行動をアセスメントする 32.6

A3 利用者の自宅や地域での生活機能の維持・向上にむけたケアを行う 28.1

A2 利用者の家族と良好な信頼関係を形成する 37.4

A4 利用者が楽しめるようなレクリエーションやアクティビティを企画・実施する。 28.6

A2 担当している利用者について、より自立が高まるような介護の方法を職場内で提案する 20.2

A2 担当している利用者について、より意向に沿った生活ができるような介護の方法を職場内で提案する 23.6

A2 担当している利用者について、より快適に過ごすことができるような介護の方法を職場内で提案する 23.6

N1 会議やカンファレンスで、担当している利用者のケアの方法等について提案する 27.0

A2 介護記録を検討して、個々の利用者へのケアの改善につなげる 34.8

N3 トラブル等の緊急時に適切な対応をする 29.7

N2 ケアスタッフとしての職業倫理を踏まえ、専門的な職業人としての自覚を持った行動をとっている 35.6

N1 カンファレンスや会議に積極的に参加する 16.9

N1 カンファレンスや会議をうまく進行する 8.8

N1 会議やカンファレンスで、他の人にわかりやすいように説明する 30.3

N1 会議やカンファレンスで、多くの人の意見を促すように進行する 17.0

N1 会議やカンファレンスで、自分の意見を話す 34.4

N1 会議やカンファレンスで、結論を出すように進行する 14.6

A1 嚥下の状態を把握し、必要に応じて嚥下力を高めるケアを行う 37.5

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩に自分の考えを押し付けない 38.6

N1 面談や会議で、部下や後輩が自分で考えることを促進する働きかけをする 29.2

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩の話をまずはさえぎらないで聴く 35.2

F1

F2

F3

F4

ケア行動
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リである。F4 は F3 に含まれなかった N1 の項目だけからなり、部下や後輩の効果的な育成につい

てのカテゴリである。 

 

⑤ 小規模多機能型介護事業所の中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 

図表 3-9 小規模多機能型居宅介護事業所中重度割合上位群で達成度の低いケア項目 

 
 

F1 は「C2 家族と利用者との関係づくりや自立に向けた助言・配慮」を中心としたカテゴリで

ある。F2 は「N1 カンファレンスや会議の適切な参加・運営」に関するカテゴリである。F3 は

「A3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーション」と生活機能

の向上を中心としたカテゴリである。F4 は「A2 アセスメントや観察によって先の見通しをもっ

たケア（とくに認知症ケア）」のうち、利用者のケア方法についての職場内での提案、そして A３

のうち状況から見通しをもった早めの対応に関するカテゴリである。 

  

カテ

ゴリ
達成度

C2 家族の介護負担を軽減する方法を提案する 14.9

C2 家族の介護負担に配慮しながら、ケアの提案をする 20.0

C2 家族が過重な負担を負うことなく、行うことができる介護や世話について提案する 16.8

C2 利用者が自宅・地域での生活を継続できるように、ケア方法や生活上の工夫を家族に提案する 15.8

C2 利用者と家族の関係に配慮しながら、家族に協力を求める 17.8

C2 利用者の家族と話す時間を、積極的に作る 15.8

C2 家族が在宅している時間に訪問して、家族と話をする 9.0

C2 家族との会話の中で、負担感に関する発言を聞き取る 20.0

A6 外部のサービス担当者会議に出席し、状況報告や問題提起を行う 12.0

C2 利用者や家族からクレームを受けた際には、事実関係や状況等について、関係者から聞きとり、再発防止やケアの改善を行う 32.7

N1 カンファレンスや会議をうまく進行する 15.7

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩の話をまずはさえぎらないで聴く 36.3

N1 会議やカンファレンスで、自分の意見を話す 36.6

N1 面談や会議の場面で、部下や後輩に自分の考えを押し付けない 37.3

N1 面談や会議で、部下や後輩が自分で考えることを促進する働きかけをする 23.5

N1 会議やカンファレンスで、他の人にわかりやすいように説明する 28.4

N1 会議やカンファレンスで、担当している利用者のケアの方法等について提案する 24.5

N1 会議やカンファレンスで、多くの人の意見を促すように進行する 13.7

N1 会議やカンファレンスで、結論を出すように進行する 16.7

A4 利用者が楽しめるようなレクリエーションやアクティビティを企画・実施する。 39.2

N1 カンファレンスや会議に積極的に参加する 36.3

A3 利用者の自宅や地域での生活の自立について、利用者と目標を共有する 25.5

A3 利用者の自宅や地域での生活機能の維持・向上にむけたケアを行う 28.0

A3 生活への意欲がない利用者に、頑張れば達成できそうな目標を提案する 30.4

A3 生活への意欲がない利用者に、練習や支援によってできるようになることを説明する 29.4

A3 利用者が地域で暮らすために困難なことについて、先の見通しを持ちながら支援を進める 26.5

A4 利用者のこれまでの生活像について丁寧に聴き、生活の目標を明らかにする 25.0

A2 認知症の利用者が、自宅や地域で生活上使用する機器や用品を使い続けられるように支援する 39.2

A4 利用者が今よりも円滑に身の回りのことを自分で行うために必要な機能訓練を提案する 20.8

N3 トラブル等の緊急時に適切な対応をする 36.3

A4 利用者の今後の暮らし方について、目標となる生活像を話し合って決める 23.2

A2 担当している利用者について、より快適に過ごすことができるような介護の方法を職場内で提案する 33.7

A2 担当している利用者について、より意向に沿った生活ができるような介護の方法を職場内で提案する 28.4

A2 担当している利用者について、より自立が高まるような介護の方法を職場内で提案する 28.4

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな体調変化の可能性を予測して、早めの対応を行う 26.7

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな認知症の周辺症状（ＢＰＳＤ）を予測して、早めの対応を行う 21.6

A3 利用者の地域での生活に影響を与えそうな自立の低下を予測して、早めの対応を行う 22.8

A2 認知症の利用者が、現在行うことができる日常生活の行動をアセスメントする 32.7

ケア行動

F1

F2

F3

F4
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４ まとめ 

 

 在宅中重度者を支える介護職員が今後習得すべきケア行動について明らかにするために、通所介

護、認知症対応型通所介護、訪問介護、短期入所生活介護、小規模多機能型居宅介護、の５つの居

宅サービス事業所に勤務する介護職員（週 20 時間以上勤務）1136 名を対象に、個々のケア行動に

ついて遂行しているか（遂行率）、行なっている場合はどの程度うまく行なっているか（達成

率）、ケア項目ごとの達成度、の３つの指標について質問紙調査の結果を分析した。 

 

① 現任の一般介護職員に共通して、今後習得が必要なケア行動 

 

結果（１）から在宅中重度者の生活を支えるために、介護職員が習得すべきケア行動を把握する

ために、3 事業所以上で達成度が 40％未満であったケア行動を抽出して図表 3-10 に再整理した。●

は中重度割合上位群で達成度 40％未満のケア行動をさす。 
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図表 3-10 達成度からみた在宅中重度者の生活を支えるために一般介護職員が今後習得すべきケ

ア行動一覧 
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 図表 3-10 をもとに現任の介護職員において、事業所種別に関係なく、今後習得が期待されるケ

ア行動には、図表 3-11 のような特徴があると考えられる。 

 

図表 3-11 事業所に共通して今後習得が期待されるケア行動の特徴 

 
 

まず、ケア行動の領域を見ると、「A1 行動のペースや希望にあわせながら、安全・健康に留意

した基本ケア」についてはほとんどの項目で達成度が 40％以上となり、他の領域に比べると高いこ

とがわかる。それよりも多く挙げられたのは、「A2 アセスメントや観察によって先の見通しをも

ったケア（とくに認知症）」「A3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミ

ュニケーション」「C2 家族と利用者との関係づくりや自立に向けた助言・配慮」「N1 カンフ

ァレンスや会議の適切な参加・運営」の領域であった。これらの項目は、C2 や N1 のように従来

の介護職員の養成においてあまり重要視されてこなかったか、あるいは A3 のように重要と考えら

れてはいても習得が難しいケア行動である。 

ケア項目の詳細な内容を見ると、利用者・家族・部下・医療職とのコミュニケーション、会議で

の発言やファシリテーションなどのように、人や集団とよい関係を作って必要な働きかけをするた

めの技術に課題があることがわかる。地域での支援では、利用者だけではなく、その周囲の家族や

近所の人などの関係者が増え、介護職員は従来よりも多くの人や集団とコミュニケーションをとる

ことになるだろう。今後はコミュニケーション場面でどのようにかかわればよいのか、会議の進行

や面接の方法などについての技術を、その場で使える程度にまで身に着けることが望まれる。 

利用者の生活と意向を尊重した支援を提案できることも課題であると考えられる。利用者の望ま

ないサービスを家族の意向を優先して行ったり、利用者がやる気がないのに無理にレクリエーショ

ンに参加させたりするのではなく、利用者の意向を実現するために家族とどのようにコミュニケー

ションをとればよいのかを工夫したり、利用者のやる気が少しでも向上するようなかかわりを行う

ことをめざさなければならない。 
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また、場当たり的なケアではなく、利用者が今後、心身ともにどのように変化する可能性がある

かを予測して、状態が悪くなる前にそれを防ぐ支援をおこなうことも共通して達成度が低かった。

見通しをもったケアのためには、日ごろの観察やアセスメントが不可欠であり、それらとあわせて

今後習得すべき重要なケア行動であるといえるだろう。中重度要介護者の支援では、医療との連携

は不可欠だが、こうした見通しを持った支援の一環として連携を位置づける必要がある。 

 

② 事業所種別にみた今後習得が必要なケア行動 

 

 事業所種ごとに今後習得が必要なケア行動の傾向を把握するために、図表 3-12 にケア行動領域

ごとの達成度平均値を示した。 

 

図表 3-12 ケア行動領域ごとの事業所別達成度平均値 
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 また、達成度 40％未満のケア行動のうち、事業所種別ごとの課題を整理したものが図表 3-13 で

ある。 

 

図表 3-13 今後習得が必要な在宅中重度要介護者支援のためのケア行動（事業所別） 

 
 

図表 3-12 と図表 3-13 を踏まえて事業所種別ごとの今後習得すべきケア行動や課題を検討した

い。 

 まず、通所介護では、特に認知症の人への見通しをもったケアに課題が多く、記録の振り返り

や、利用者のやる気を高めるような働きかけなどについて習得が必要だと考えられた。他の事業所

と比べて、中重度要介護者割合の平均が約 30％と訪問介護と並んで低いことは、認知症ケアへの達

成度の低さと関連しているかもしれない。また他の事業所種別と比較しても緊急時の対応方法につ

いての達成度が低く、急変時の対応等に不安をかかえていることがうかがえる。現状では、中重度

要介護者の通所介護の利用に際して、事業所が急変時の対応への不安から利用を拒否することもあ

ると考えられ、緊急時の対応力を上げてゆくことが望まれるが、そのためにも記録の振り返りや家

通所介護

・ 認知症の人へのアセスメントや観察によって先の見通しをもったケア

・ 記録の振り返り

・ 動機づけの支援

・ 緊急時の対応方法

・ 家族へのこまめな報告

認知症通所介護

・ 生活機能向上をめざしたケア

・ 家族へのこまめな報告

・ クレーム対応

訪問介護

・ 記録の振り返り

・ 動機づけの支援

・ 生活機能向上をめざしたケア

・ 家族へのこまめな報告

・ 福祉用具の提案・活用

短期入所生活介護

・ 記録の振り返り

・ 動機づけの支援

・ 生活機能向上をめざしたケア

・ 家族へのこまめな報告

・ 認知症の人へのアセスメントや観察によって先の見通しをもったケア

・ 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーション

・ 利用者の生活歴・地域での生活像の把握

・ クレーム対応

・ 職業倫理と専門職としての自覚

小規模多機能型居宅介護

・ 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーション
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族とのコミュニケーション、他の事業所との連携を通して、見通しをもったケアを日常的に行うよ

うに変わってゆく必要がある。 

 認知症対応型通所介護は、他の事業所種別と比べて課題が相対的に少なく、認知症をかかえた利

用者へのケアに実際にあたることで、ケア行動の達成度は相対的に高いものが多かった。その中で

も生活機能向上に向けた働きかけや家族へのこまめな報告が課題であるほか、介護記録の書き方に

ついての到達度が低かった。認知症ケアでは、ケアや生活の変化と心身の状態像の関連性を、観察

や記録を通して見出し、今後のケアに反映してゆく介護過程が、認知症のない人のケア以上に求め

られる。そのため介護記録はきわめて重要であるが、それゆえに記録のポイントを自ら見出して記

録することもが必要であるため、難易度が高いのかもしれない。 

 訪問介護では、ほかの事業所でも課題となったケア行動全般で達成度が低く、事業所固有の課題

はほとんどなかった。訪問介護は、利用者の在宅生活に直接かかわるため、他の事業所種別よりも

生活状況を日常的に把握することができる。そのため在宅生活の継続をめざした地域包括ケアにな

じみやすいサービス形態である一方で、「A4 生活機能向上・維持のための目標の明確化と支援」

は達成度平均値が事業所種別中もっとも低い。このことは訪問介護が生活に密着したサービス形態

であるにもかかわらず、支援の目標が不明確で、必ずしも生活に根差した支援になっていない可能

性が指摘できるだろう。利用者の生活にもっとも密着したサービスである特性を生かし、支援の目

標や支援方法に在宅や地域での利用者の情報を反映させて、生活機能向上の方法や福祉用具の活用

法を自ら発信できるような人材像が期待される。 

 短期入所生活介護は、ケア行動の達成度が低い項目が散見され、図 3-23 においても領域によっ

て低い達成度となっている。特に「A3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成する

コミュニケーション」については、他の事業所では達成度が 40％を超えている項目でも、短期入所

生活介護では複数の項目で 40％未満となっており課題があることがうかがえる。短期入所というサ

ービスの形態は、一時的とはいえ生活の場を事業所に移すことになるため、ともすると利用者の普

段の生活や地域とのかかわりから断絶してしまうこともあるだろう。そのため短期入所生活介護で

は、利用者の自宅での生活や地域とのかかわりを、職員が積極的に把握して在宅生活を支援しよう

としない限り、一時預かりの役割しか果たさないサービスとなってしまう危険性がある。短期入所

生活介護の介護職員が、中重度要介護者の在宅生活の継続を目指してゆくためには、まず短期入所

生活介護が在宅生活の継続を目指す役割をもっていることを認識して、利用者の普段の生活像を把

握してその継続を可能な限り目指すことが望まれる。 

 小規模多機能型居宅介護は、今回用いたケア行動指標の作成の母集団となった事業所であるが、

事業所種別にかかわらず共通した課題に加えて、動機づけの支援や地域での先の見通しを持った支

援、また生活機能向上への働きかけについては課題があった。小規模多機能型居宅介護では、療養

ケア・終末期ケアを行っている中重度割合の高い事業所の職員において達成率が低くなっており、

療養ケアや終末期ケアにおける医療との連携は大きな課題であるといえるだろう。 
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Ⅱ 中重度要介護者の地域生活をささえる支援に必要

な行動・能力の背景要因の検討 
 

１ 目的 

 

 現任の介護職員が、在宅中重度要介護者の支援にシフトしてゆく上では、中重度要介護者ケアの

経験が少ない介護職員や、在宅生活の継続を念頭におかずに、容易に要介護者を地域から離脱させ

てしまうことに慣れてしまった介護職員にとっては、ケア行動も理念も大きく変更を迫られること

になり、それが介護職員への負担につながってしまう可能性が考えられる。 

 そこで本項では、今後期待される中重度要介護者の地域生活をささえる支援を、介護職員が継続

して担ってゆくために必要な、介護職員のケア行動や能力、職場環境等について検討することを目

的とした。 

 

 

２ 方法 

 

 本調査は、第 3 章「Ⅰ中重度要介護者の支援のために介護職員が習得すべきケア行動の検討」に

おける調査と一体にして行われたため、方法は同一であった。 

 

 

 

３ 結果 

 

（１） ワークエンゲージメントとバーンアウトの関係 

 

 本調査では、従来、対人援助職の労働に対する負担として頻繁に用いられてきたバーンアウトの

概念に加えて、ワークエンゲージメントを調査項目に加えた。ワークエンゲージメントとは、「仕

事に関するポジティヴで充実した心理状態であり、仕事に向けられた持続的かつ全般的な感情と認

知であり、仕事から活力を得て、生き生きし、仕事に誇りを感じ、熱心に取り組んでいる状態」

（Schaufeli,WB. et.al.(2002),島津(2009)）と定義されている。一方で、バーンアウトは、情緒的消耗

感、脱人格化、個人的達成感の低下、の３つの下位因子から構成される、対人援助職に生じる燃え

尽きた心の状態を指す概念である。 

 最初にワークエンゲージメントとバーンアウトの関係性を検討した。 

 まず、一般介護職員を対象に、ワークエンゲージメントとバーンアウトの関係を明らかにするた

め、事業所種別ごとに相関を算出した（図表 3-14）。 
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図表 3-14 ワークエンゲージメントとバーンアウト下位尺度との単相関 

 
 

 結果からは、通所介護の情緒的消耗感と脱人格化のみ無相関で、それ以外は中程度以上の相関が

認められた。このことは、通所以外の事業所では、ワークエンゲージメントの高さとバーンアウト

の低さとに関係があることをあらわしているが、通所介護ではバーンアウトの情緒的消耗感や脱人

格化に関係なくワークエンゲージメントが決まる可能性を示唆している。 

 したがって、この分析以降、ワークエンゲージメントとバーンアウトをそれぞれ異なる意味を持

つ指標として用いることにした。 

 

 

（２） 中重度要介護者に対するケア行動と介護職員のワークエンゲージメ

ント・バーンアウトとの関係 

 

① ワークエンゲージメント・バーンアウトと中重度割合およびケア行動との関係 

 

 次に、ワークエンゲージメントやバーンアウトが、直接的に、事業所の中重度割合、ケア行動の

遂行や達成と関係があるかを検討することとした。特にケア行動の遂行や達成について考える上で

は、遂行や達成が十分ではないケア行動に焦点を当てて、それらの向上を優先して目指す必要があ

る。そこで分析に先立って、第 3 章Ⅰの結果において定義した達成度について、事業所種別にかか

わらずすべての介護職員の平均を求め、53 項目からなるケア行動評価指標の中で達成度平均が

40％に満たないケア項目 17 項目を「低達成度ケア項目」と定義することにした。さらに、低達成

ケア項目 17 項目全体の指標を作成する必要があることから、各項目の回答のうち、「１ 行なっ

ていない・担当ではない」の回答を２に変換したうえで、各項目の回答の合計を低達成ケア項目得

点（範囲 34 から 85）とした。また低達成ケア項目 17 項目の平均の遂行率を低達成ケア項目遂行率

とした。 

そのうえで、ワークエンゲージメント、バーンアウト、中重度割合、低達成ケア項目の達成度、

遂行率の間の単相関を求めた（図表 3-15）。 
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図表 3-15 ワークエンゲージメント・バーンアウトとケア行動の指標との相関 

 
 この結果について、事業所別にみると、まず通所介護は、ワークエンゲージメントとバーンアウ

トのいずれとも相関が認められなかった。それ以外の事業所では、ワークエンゲージメントが、低

達成ケア項目の達成度のみ、あるいは達成度と遂行率の両方とで相関が認められた。事業所の中重

度割合の高さとワークエンゲージメントとは相関は認められなかったことから、働くことヘのポジ

ティヴな状態は、中重度要介護者を多くケアすることとはほとんど関係が認められないといえる。 

バーンアウトについては、個人的達成感の低下が、通所介護以外では遂行率や達成度と関係して

おり、遂行率、達成度が高いと個人的達成感は高くなる傾向があった。 

認知症対応型通所介護と訪問介護は、低達成ケア項目の遂行率が高いと情緒的消耗感が高くなる

傾向が認められ、難易度の高いケア行動を遂行することによって情緒的消耗感が高くなってしまう

ことがうかがえた。 

これらの結果を踏まえると、通所介護がワークエンゲージメントやバーンアウトと、ケア行動の

遂行・達成とはほぼ関係がないのに対して、認知症対応型通所介護と訪問介護では達成が難しいケ

アを行うと情緒的に消耗する傾向があった。しかしその場合でも、達成が難しいケアにおいて達成

度が高まると、ワークエンゲージメントが高まることが示された。 

小規模多機能型居宅介護はほかの事業所と異なる傾向が認められ、低達成度のケア行動を遂行す

ることはバーンアウトともワークエンゲージメントとも関係がなく、むしろそれらのケア行動の達

成度が高まると、バーンアウトはすべて低下して、ワークエンゲージメントが高まることが示唆さ

れた。 

 

 

  

ワークエン

ゲージメント 情緒的消耗感

個人的達成感

の低下 脱人格化

低達成ケア項目の遂行率 -.180 .139 .032 -.068

低達成ケア項目の達成度 .199 .185 -.101 .069

所属事業所の中重度割合 -.063 -.072 .168 .188

低達成ケア項目の遂行率 -.096 .213* -.055 .170

低達成ケア項目の達成度 .223
* -.009 -.245

** -.028

所属事業所の中重度割合 .014 .015 -.066 -.023

低達成ケア項目の遂行率 .260** .220* -.329** .152

低達成ケア項目の達成度 .493** .079 -.384** -.002

所属事業所の中重度割合 -.011 -.018 -.011 -.092

低達成ケア項目の遂行率 .215** -.068 -.189* -.149

低達成ケア項目の達成度 .454** -.066 -.384** -.135

所属事業所の中重度割合 .047 .084 -.201
* .033

低達成ケア項目の遂行率 .096 -.072 -.077 -.022

低達成ケア項目の達成度 .393** -.240** -.280** -.222**

所属事業所の中重度割合 .043 .020 -.018 -.062

事業所種別

** p<.01,   *p<.05

通所介護

認知症対応型

通所介護

訪問介護

短期入所生活

介護

小規模多機能

型居宅介護
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② ワークエンゲージメント・バーンアウトに影響する背景要因の検討 

 

 ①では、中重度要介護者の支援に必要なケア行動の中でも、特に達成が難しいと考えられるケア

行動の遂行や達成が、介護職員のバーンアウトやワークライフバランスとどのような関係があるの

かを検討した。 

 本項では、低達成ケア項目の遂行、達成に加えて、職場環境や介護職員自身の共感性、仕事への

態度、指向性、感情コントロール等が、介護職員のワークエンゲージメント・バーンアウトとどの

ような関係になるのかを、事業所別に重回帰分析を行うことで検討した。 

 図表 3-16 から図表 3-19 にワークエンゲージメント、バーンアウトの下位尺度をそれぞれ従属変

数とし、背景要因を独立変数とした重回帰分析の結果を示した。なお、有意な係数にのみ太字と下

線を附した。 
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図表 3-16 ワークエンゲージメントを説明する背景要因の分析結果 

 
 

 通所介護を除いて、それ以外の事業所種別において共通して影響していたのは、環境要因のうち

の質的負荷で、人間関係等の負荷があるほどワークエンゲージメントが低くなる影響が認められ

た。ほかの要因では、認知症対応型通所介護では追求傾向と感情伝搬が、訪問介護では他者志向傾

向が、短期入所では視点取得がワークエンゲージメントを高めていた。 

 

図表 3-17 バーンアウトの情緒的消耗感を説明する背景要因の分析結果 

 
 

 訪問介護と小規模多機能において質的負荷が、認知症対応型通所介護と短期入所、小規模多機能

において量的負荷が情緒的消耗感を強めていた。 

 訪問介護では感情伝搬、短期入所では、後悔傾向、低達成ケア項目達成度、事業所の中重度割合

が情緒的消耗感を高めていた。小規模多機能では自己志向傾向と後悔傾向が影響していた。 

通所介護

認知症対

応型通所

介護 訪問介護

短期入所

生活介護

小規模多

機能型居

宅介護

職場環境 質的負荷 -0.390 -0.264 -0.693 -0.292 -0.441

量的負荷 -0.100 -0.149 0.084 -0.157 -0.010

部下への責任 0.079 0.008 -0.107 0.148 0.076

仕事への態度 仕事への誠実さ 0.183 0.204 -0.079 0.040 0.157

共感 他者志向傾向 -0.292 0.171 0.234 -0.113 0.049

視点取得 0.404 -0.083 0.083 0.284 -0.037

自己志向傾向 -0.040 -0.049 -0.011 -0.034 -0.021

後悔追求尺度 後悔 0.173 -0.194 -0.160 -0.159 -0.049

追求 -0.132 0.308 -0.037 0.094 0.122

熟慮傾向 熟慮 -0.092 -0.099 0.090 0.042 -0.024

感情 感情伝搬 0.108 0.184 0.030 -0.049 0.050

低達成ケア項目 遂行率 -0.390 -0.045 -0.042 -0.051 -0.034

達成度 0.297 0.036 0.058 0.148 0.103

所属事業所の中重度割合 0.286 -0.122 0.167 0.082 -0.032

ワークエンゲージメントを説明する要因

（標準化係数β）

事業所種別

通所介護

認知症対

応型通所

介護 訪問介護

短期入所

生活介護

小規模多

機能型居

宅介護

職場環境 質的負荷 0.173 0.114 0.562 0.212 0.333

量的負荷 0.247 0.370 0.108 0.487 0.329

部下への責任 0.022 0.148 -0.024 -0.094 0.028

仕事への態度 仕事への誠実さ 0.225 -0.064 0.028 0.116 -0.058

共感 他者志向傾向 0.085 -0.022 -0.112 -0.041 0.053

視点取得 -0.515 -0.090 0.067 -0.106 -0.067

自己志向傾向 -0.001 -0.009 0.171 0.073 0.138

後悔追求尺度 後悔 0.308 0.181 0.235 0.230 0.245

追求 0.417 -0.033 0.151 -0.024 0.057

熟慮傾向 熟慮 -0.227 0.046 -0.106 0.137 -0.068

感情 感情伝搬 0.056 0.148 0.281 0.052 0.078

低達成ケア項目 遂行率 0.164 0.199 0.093 -0.080 -0.035

達成度 -0.039 -0.165 0.261 0.288 -0.047

所属事業所の中重度割合 -0.193 0.159 -0.132 0.246 0.088

　バーンアウト：情緒的消耗感を説明する要因

（標準化係数β）

事業所種別



108 

 

 

図表 3-18 バーンアウトの個人的達成感の低下を説明する背景要因の分析結果 

 
 

 認知症対応型通所介護、訪問介護、小規模多機能型居宅介護では質的負荷が、短期入所生活介護

では量的負荷が個人的達成感の低下に影響を与えていた。短期入所生活介護では、量的負荷が達成

感を低下させていたが、感情伝搬や低達成ケア項目達成度が達成感を高くする方法で影響してい

た。 

 

図表 3-19 バーンアウトの脱人格化を説明する背景要因の分析結果 

 
 それぞれの事業所種別において、職場環境や仕事への態度、共感、などの項目が脱人格化に影響

を与えていたが、小規模多機能型居宅介護は、その他の事業所で影響をもっていた要因がすべて脱

人格化に影響していた。 

通所介護

認知症対

応型通所

介護 訪問介護

短期入所

生活介護

小規模多

機能型居

宅介護

職場環境 質的負荷 0.296 0.378 0.576 0.116 0.364

量的負荷 0.047 0.122 -0.084 0.202 0.081

部下への責任 -0.071 -0.025 0.221 -0.066 -0.062

仕事への態度 仕事への誠実さ 0.137 0.005 0.014 0.161 0.053

共感 他者志向傾向 0.022 -0.113 -0.151 -0.158 -0.078

視点取得 -0.239 -0.231 -0.043 -0.057 0.072

自己志向傾向 0.042 0.021 -0.058 0.043 0.047

後悔追求尺度 後悔 -0.190 0.182 -0.052 -0.059 0.101

追求 -0.082 -0.075 -0.031 -0.212 -0.323

熟慮傾向 熟慮 -0.019 0.029 -0.073 0.082 0.108

感情 感情伝搬 -0.230 -0.147 0.024 -0.234 -0.152

低達成ケア項目 遂行率 0.336 -0.202 -0.117 0.040 0.036

達成度 -0.241 0.140 -0.045 -0.213 -0.031

所属事業所の中重度割合 -0.128 -0.006 -0.197 -0.141 0.052

　バーンアウト：個人的達成感の低下を説明する

要因

（標準化係数β）

事業所種別

通所介護

認知症対

応型通所

介護 訪問介護

短期入所

生活介護

小規模多

機能型居

宅介護

職場環境 質的負荷 0.071 0.206 0.335 0.164 0.340

量的負荷 -0.141 0.174 0.053 0.225 0.131

部下への責任 -0.149 0.186 0.005 0.012 0.023

仕事への態度 仕事への誠実さ 0.073 -0.290 -0.004 -0.102 -0.216

共感 他者志向傾向 -0.590 -0.186 -0.293 -0.106 -0.179

視点取得 -0.434 -0.071 0.038 -0.237 -0.009

自己志向傾向 -0.103 -0.022 0.216 0.192 0.163

後悔追求尺度 後悔 0.378 0.147 0.218 0.223 0.195

追求 0.316 0.101 0.094 0.123 0.104

熟慮傾向 熟慮 0.168 0.014 -0.045 0.161 -0.096

感情 感情伝搬 0.217 0.044 -0.004 0.040 -0.027

低達成ケア項目 遂行率 -0.123 0.066 0.098 -0.124 -0.012

達成度 0.242 0.019 0.210 0.250 0.047

所属事業所の中重度割合 0.236 0.140 -0.227 0.140 -0.030

　バーンアウト：脱人格化を説明する要因

（標準化係数β）

事業所種別
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４ まとめ 

 

（１）「在宅中重度要介護者の支援」を支える介護職員のメンタルヘルスと

モチベーション 

 

 今後期待される中重度要介護者の地域生活をささえる支援を、介護職員が継続して担ってゆくた

めには、介護職員がバーンアウトしないことだけではなく、仕事にやりがいや張り合いをもつこと

が期待される。そこで在宅中重度要介護者の支援の継続に必要な、介護職員のケア行動や能力、職

場環境等と、バーンアウト・ワークエンゲージメント（仕事に関するポジティヴで充実した心理状

態であり、仕事に向けられた持続的かつ全般的な感情と認知であり、仕事から活力を得て、生き生

きし、仕事に誇りを感じ、熱心に取り組んでいる状態）との関係について検討した。 

 

図表 3-15 ワークエンゲージメント・バーンアウトとケア行動の指標との相関（再掲） 

 
通所介護がワークエンゲージメントやバーンアウトと、ケア行動の遂行・達成とはほぼ関係がな

いのに対して、認知症対応型通所介護と訪問介護では達成が難しいケアを行うと情緒的に消耗する

傾向があった。しかしその場合でも、達成が難しいケアにおいて達成度が高まると、ワークエンゲ

ージメントが高まることが示された。 

小規模多機能型居宅介護はほかの事業所と異なる傾向が認められ、低達成度のケア行動を遂行す

ることはバーンアウトともワークエンゲージメントとも関係がなく、むしろそれらのケア行動の達

成度が高まると、バーンアウトはすべて低下して、ワークエンゲージメントが高まることが示唆さ

れた。 

 次に、ワークエンゲージメントやバーンアウトに影響する背景要因について検討するため、ワー

クエンゲージメント、バーンアウトの下位尺度をそれぞれ従属変数とし、背景要因を独立変数とし

た重回帰分析の結果の概要を図表 3-20 に示した。 

ワークエン

ゲージメント 情緒的消耗感

個人的達成感

の低下 脱人格化

低達成ケア項目の遂行率 -.180 .139 .032 -.068

低達成ケア項目の達成度 .199 .185 -.101 .069

所属事業所の中重度割合 -.063 -.072 .168 .188

低達成ケア項目の遂行率 -.096 .213* -.055 .170

低達成ケア項目の達成度 .223
* -.009 -.245

** -.028

所属事業所の中重度割合 .014 .015 -.066 -.023

低達成ケア項目の遂行率 .260** .220* -.329** .152

低達成ケア項目の達成度 .493** .079 -.384** -.002

所属事業所の中重度割合 -.011 -.018 -.011 -.092

低達成ケア項目の遂行率 .215** -.068 -.189* -.149

低達成ケア項目の達成度 .454** -.066 -.384** -.135

所属事業所の中重度割合 .047 .084 -.201
* .033

低達成ケア項目の遂行率 .096 -.072 -.077 -.022

低達成ケア項目の達成度 .393** -.240** -.280** -.222**

所属事業所の中重度割合 .043 .020 -.018 -.062

事業所種別

** p<.01,   *p<.05

通所介護

認知症対応型

通所介護

訪問介護

短期入所生活

介護

小規模多機能

型居宅介護
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図表 3-20 ワークエンゲージメント・バーンアウト下位３尺度を従属変数、背景要因を独立変数

とした重回帰分析の結果概要 

 
 

 図表 3-20 を見ると、通所介護はほとんど背景要因の影響が認められなかった。また短期入所生

活介護のみ低達成ケア項目の達成度や、所属事業所の中重度割合がバーンアウトに影響していた

が、それ以外の事業所ではその影響は認められなかったことから、短期入所生活介護を除いて、中

重度要介護者を多く介護することが介護職員のバーンアウトには直接には影響していないことがう

かがえた。 

 職場環境のうち、質的負荷はワークエンゲージメントの低下とバーンアウトの上昇に、量的負荷

はバーンアウトの上昇と関係していた。中でも、訪問介護と小規模多機能型居宅介護は、質的環境

がワークエンゲージメントにもバーンアウトにも影響を与えていた。 

 認知症対応型通所介護と小規模多機能型居宅介護は、仕事への誠実さがバーンアウトのうち脱人

格化の低さと関係していた。地域密着型サービスにおいて、誠実に仕事に向き合う態度がメンタル

ヘルスの維持に寄与していると考えられる。 

 特に利用者や家族との情緒的な交流と関係が深い共感性や感情伝搬についてみると、共感性のう

ち、他者志向傾向はワークエンゲージメントを高め、脱人格化を低下させる可能性があるが、自己

志向傾向ではむしろバーンアウトを高める影響を持っていた。小規模多機能型でこの傾向が両方と

も認められたことは、包括的サービスを行う上で、自分を重ね合わせた自己中心的な共感ではな
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く、相手の立場から相手の心の状態を感じ取ろうとする共感を持つことが、介護職員自身にとって

も重要であるといえるであろう。 

 相手の感情をそのまま感じ取る感情伝搬の高さは、訪問介護では情緒的消耗感を高める方向で影

響があったが、認知症対応型通所介護ではワークエンゲージメントを高め、短期入所生活介護と小

規模多機能型居宅介護では個人的達成感を高める影響が認められた。 

 後悔追求者尺度を見ると、小規模多機能型居宅介護において特に、後悔傾向が強いとバーンアウ

トが高まり、追求傾向が強いことはワークエンゲージメントや個人的達成感を高めることに関係が

あった。小規模多機能型居宅介護においては、たとえうまくいかなくてもそれを強く後悔すること

なく、その原因を追求してゆくような態度が、介護職員のメンタルヘルスを向上させ、モチベーシ

ョンを高める可能性があることが示唆された。 

 これらの結果から、職場環境を整えることはもちろん、事業所が、バーンアウトしないように配

慮するだけはなく、ワークエンゲージメントを上げるような配慮をすることが重要であることがわ

かる。また、小規模多機能型居宅介護では、中重度の要介護者をケアしていても、他者志向をもっ

て誠実に仕事に取り組み、失敗に対して後悔するのではなく、前向きに原因を探求していく態度

が、介護者自身のメンタルヘルスと関係があり、他の事業所ではむしろ逆に負担となっている現状

があることを踏まえると、在宅中重度要介護者を地域で包括的に支えることができれば、介護職員

は支援を負担としてではなくやりがいと経験できる可能性があるのではないかと考えられる。その

ためには、支援にかかわる個人や事業所、法人が、共通して在宅中重度高齢者の支援をめざしてゆ

くという理念を共有していることが重要であり、今後の大きな課題のひとつだといえるだろう。 

 

 

（２）職場環境と介護職員のメンタルヘルス 

 

 結果から職場環境と介護職員のメンタルヘルスとの関係をまとめると、示唆されるのは以下の点

である。 

 

① 介護職員のワークエンゲージメントとバーンアウトを同時に配慮する必要性 

 

 本調査で用いたワークエンゲージメントは、「仕事に関するポジティヴで充実した心理状態であ

り、仕事に向けられた持続的かつ全般的な感情と認知であり、仕事から活力を得て、生き生きし、

仕事に誇りを感じ、熱心に取り組んでいる状態」（Schaufeli,WB. et.al.(2002),島津(2009)）と定義さ

れている通り、バーンアウトとは一見正反対の概念であり、バーンアウトが上がればワークエンゲ

ージメントが下がる、という関係にありそうだが、しかし単純に正反対のものを測っているのでは

なかった。本調査の結果を見ると、バーンアウトだけ、あるいはワークエンゲージメントだけに影

響している背景要因があることから、両者は正反対のものとみるのではなく、それぞれ独立したも

のとみなすことができた。 
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 このことは、介護職員のメンタルヘルスを考えるうえで、バーンアウトしないような配慮だけで

はなく、ワークエンゲージメントを高める配慮が、同時に必要だということを示唆している。 

 在宅中重度要介護者の支援では、現在ではまだ十分に達成できていない多くのケア行動を必要と

しており、介護職員がこれらのケア行動を身に着け、かつより高い質のケア行動をとることができ

るようにしてゆくことが目指される。結果（図表 3-16 参照）からは、中重度割合の高い事業所に

勤務している介護職員のバーンアウトが高いということはなく、中重度割合の高い人をケアするこ

とそれ自体が介護職員の負担になってバーンアウトを引き起こすのではないことが示された。その

一方で、現在では達成度の低いケア行動が一定の程度でうまくできると感じられるようになると、

ワークエンゲージメントが高まり、小規模多機能型居宅介護ではバーンアウトも全体的に低下する

という結果であった。 

 バーンアウトを減らすための配慮と、ワークエンゲージメントを高めるための配慮は、それぞれ

行うことが重要なのであり、「人手不足だから職員のやる気がない」「中重度の要介護者が多いか

らバーンアウトしやすい」というのは必ずしも正しくないと考えられる。 

 

② 職場環境の質的負荷はワークエンゲージメントに、量的負荷はバーンアウトに影響が

ある 

 

 介護職員個人ではなく、職場環境に着目すると、ワークエンゲージメントは質的負荷が影響し、

バーンアウトは質的負荷に加えて量的負荷が影響することが示された。 

 質的負荷と量的負荷は、それぞれ職場におけるストレッサーを表しており（図表 3-18）、職場が

環境を整えてゆくことによって操作が可能な要因でもある。 

 

図表 3-18 職場環境「質的負荷」「量的負荷」の質問項目 
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資料 

資料 5-1 介護職員調査票 A
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資料 5-2 介護職員調査票 B 
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第 4 章 小規模多機能型居宅介護および居宅サービス

事業所等における聞き取り調査 
 

Ⅰ 小規模多機能型居宅介護事業所における支援事例

ヒアリング調査 
 

 

１ 目的 

 中重度要介護者が地域での生活を継続する際に課題となりやすい要因（認知症、単身者など）を

明らかにし、その要因を持つ事例のモデル支援事例を収集することを目的とした。 

 

 

２ 方法 

 

（１）調査方法 

 調査は平成２９年８月から１２月に行われた。 

 最初に、先駆的取り組みを行なっている小規模多機能型居宅介護事業所を研究委員会および調査

委員会で検討して選定した。事業所に調査趣旨を説明し、承諾が得られた事業所において、「在宅

生活の継続が困難になりながら、支援によって継続が可能となった中重度要介護者の支援事例」を

1 から２事例選定してもらい、事前に事例の概要シートの記入を依頼した。 

 その後、聞き取り調査は、平成２７年度の本法人老健事業の聞き取り調査を担当したインタビュ

ア２名が事例についてよく知る介護職員１名ないし 3 名から聞き取りを行う形式で行われた。 

 

（２）調査対象 

 調査対象は以下の事業所であった。 

 

図表４-１ 聞き取り調査の対象となった小規模多機能型居宅介護事業所 
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（３）インタビュー内容 

全国の先駆的な取り組みを行なっている小規模多機能型居宅介護事業所４事業所 10 事例につい

て、在宅生活の継続が難しくなったが、支援によって継続できた支援事例を聞き取り調査を行っ

た。最初に事例の概要を聞き取り、次に、実際に支援した内容について、介護職員が支援のために

行った具体的な内容を聞き取った。 

 

 

 

３ 結果 

 

 聞き取り調査におけるインタビュー記録はすべて IC レコーダに記録して、文字に起こしたうえ

で、各事例における介護職員の対応の詳細を事例概要シートに追加した。さらにインタビュー記録

の中で、繰り返し話題となったキーワードを抽出し、在宅中重度要介護者の在宅生活の継続を妨げ

る要因を抽出した。 

 

（１）事例概要 

  

 全 10 事例のテーマを図表 4-2 に示した。また次ページから全事例の事例概要を示した。 

 

図表 4-2 聞き取り調査の対象となった個別事例テーマ 
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（２）要介護中重度者支援事例における在宅生活危機への重要要因 

 

 聞き取り調査を通して繰り返し話題となったキーワードから在宅生活危機への重要要因を抽出し

た結果、以下の要因が抽出された。 

 

① 単身者 

 一人暮らしの高齢者では、自ら支援を求めることなく心身の状態が低下して発見が遅れ、発作や

事故、近所とのトラブルなどをきっかけにして、生活の危機を迎えることで支援につながっている

事例があった。 

 

② 認知症 

 認知症の生活障害は、認知機能が低下してそれまで自分で行うことができていた生活行為ができ

なくなる場合（例．冷蔵庫での食品の管理ができなる、ごみの処理ができなくなるなど）と、近所

の人や家族、友人などの他者とのコミュニケーションがうまくいかなくなってトラブルになる場合

とに分けることができた。 

 

③ 家族の施設入所意向 

 家族との同居の有無にかかわらず、家族の介護負担の増大や不安からくる入所意向によって、在

宅生活が困難になった事例があった。 

 

④ 心身状態の低下・急変 

 すでに中重度の状態にある利用者では、心身の状態が不安定であり、不調の兆候に早めに気づい

ていくことが必要になる。そのため誰かが、頻繁に利用者の様子を把握する体制がなく、在宅での

生活は難しくなった事例があった。 

 

⑤ 退院後の機能低下 

 それまでなんとか在宅で生活できていた利用者も、入院を機に、心身の機能が低下して、病院か

らすぐに在宅生活に戻ることが難しく、また家族の同居の有無にかかわらず、不安や施設入所を当

然の流れと考える事例も多く、結果として本人の意向に反して施設入所が検討された事例もあっ

た。 
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４ まとめ 

 

 在宅中重度要介護者の好支援事例 10 例を収集して、研修用事例（第５章）を作成するととも

に、在宅生活を脅かす要因を抽出した。 

 要介護者側の要因としては、中重度要介護者であるがゆえに、状態が不安定であり、状態の変化

をこまめに見守る必要があることに対応できない状況になると、在宅生活の継続が難しくなってい

ることが分かった。なかでも終末期では、家族や医療関係者と密に連絡をとりあって、利用者の状

態の変化を把握する必要がある。このように状態の急変に対応できない状態になると、単にその状

態からくる在宅継続の困難にとどまらず、その状態に対して、多くの場合、家族（時には本人も）

が不安を感じて在宅生活の継続への意欲をなくしてしまうことにつながってしまう。その結果、在

宅生活の継続が断念され、仮に利用者自身は在宅生活を望んでいても、施設入所につながってしま

うのだと考えられる。 

 単身者であること、認知症を持っていることによる、在宅生活の継続のリスク要因も明らかにな

った。単身者の場合には、日々の生活を把握する人がいないため、心身の状態の変化が周囲の人に

気づかれにくく、支援にたどり着かないことも多かった。認知症の場合も同様のことがいえるが、

認知症では家族が同居していると、家族が認知症の人の生活障害に対応しきれずに家族自身の生活

に大きな影響が出て、その結果、在宅生活が難しくなることも多かった。介護職員からは「家族が

いる場合、むしろ在宅生活の継続が難しくなることも多い。」という話も聞かれ、家族とのコミュ

ニケーションを通して、利用者の在宅生活継続に対する家族の意欲を高めるような働きかけも、実

際の支援においては重要だと考えられた。 

 もうひとつ大きなリスク要因として、退院後の機能低下によって在宅に復帰することが難しくな

る場合が考えらえた。そもそも高齢者は、たとえ短期間であっても入院生活によって生活環境が変

化すること自体の影響も大きい。そこに認知症があったり、あるいは骨折などのような疾患・傷害

そのものによる生活障害が加わったりすると、日常生活に戻ることの支援に加えて、機能低下に対

する機能訓練の要素をもったかかわりが不可欠となる。今回、収集した事例の中にも、認知症があ

るので入院中のリハビリテーションがほとんどできずに退院となった事例があり、この事例では自

宅に復帰するまでの、機能訓練を含んだ在宅復帰を目的にして、小規模多機能型居宅介護事業所の

「泊まり」を利用し、徐々に家に戻る練習を重ねて、一人暮らしの再開に至っていた。 

  

 本章で明らかになった、在宅生活危機への重要要因は、それらの要因の気づきを促進するととも

に、その要因の生活への影響を低減するための支援の方法を明らかにしてゆくことが今後は必要だ

ろう。 
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Ⅱ 既存居宅サービス事業所の連携に対するヒアリン

グ調査：試行的支援および先駆的事例を対象とした調

査 
 

１ 目的 
 

 当初の計画では、居宅サービス事業所のヒアリング調査については、「他事業所との緊密な連携

等の特色がある事例」としていたが、調査対象となる事業所等を特定することが困難であった。そ

こで、計画を変更して、１つは、2 法人において既存の居宅サービス事業所等(訪問介護、通所介

護、短期入所生活介護、居宅介護支援)で共通してサービスを行っている 2 名の利用者に承諾をと

り、共通の情報共有シートを用い、定期的カンファレンスを実施することで臨時の連携チームを構

成して、試行的なサービス提供を行い、その成果について調査することを目的とした。 

  また、既存の居宅サービス事業所の連携については、地域において取り組んでいる先駆的事例

(国東市)についてヒアリング調査を行い、連携の現状と課題を抽出することとした。 
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２ 方法 

 

（１）介入方法 
 

① 介入対象法人 

 

 A 法人：法人内に複数の施設、拠点を有し、居住系サービス、居宅、地域密着型サービスの領域

において複数のサービスを有する。診療所併設の住宅、訪問看護、地域で医療との連携や子育て支

援にも力を入れている。 

 B 法人：法人内に複数の施設、拠点を有し、居住系サービス、居宅、地域密着型サービスの領域

において複数のサービスを有する。訪問看護事業もあり、在宅での介護と医療の連携にも力を入れ

ている。地域にサテライト展開をして利用者を地域での生活継続を支援することに力を入れてお

り、地域の団体や住民協働による事業の展開等、先駆的な実践に取組んでいる。 

 

② 介入期間 

 

概ね 2 カ月 

 

③ 介入内容 

 

・対象 

居宅で要介護 3 以上であって家族同居及び単身生活者。居宅介護サービスを３種以上（訪問、通

所、短期入所等）している事例。１法人２事例で計４事例。 

 

・全体ミーティング 

居宅の介護支援専門員とサービス事業所チームで、事例に対する支援の目標の共有と浸透、支援

の方向性の確認、支援経過における生活の共有と生活課題点の共有と検討することを目的にした。

開催頻度は、生活の変化や課題の発見、適時の課題検討と対応ができるように、概ね週 1 回開催と

した。 

参加者は、対象事例を担当する居宅介護支援専門、事例に関わる居宅サービス種別ごとの担当者

で、管理者やリーダーもしくは一般職員。職種としては介護職、生活相談員、訪問看護師で、事例

によっては訪問リハビリの理学療法士の参加もあった。 

ミーティングの記録は、介護支援専門員がミーティング記録シートに記入し初回と介入調査終了時

の全体ミーティングは IC レコーダーで録音を依頼した。 
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・事業所ミーティング 

 週１回の全体ミーティングの内容を、事業所に持ち帰り事業内でも共有するために、全体ミーテ

ィングと同じく、概ね週に１回開催とした。参加者は、事業所内の介護職員で可能な限り多くの職

員が参加し事業所内チームで共有を図ることを目的とした。 

 

・「総合記録シート」の活用 

記録による生活の様子と課題を共有し、記録を活用して適切なケアな生活の予測と対応を行うこ

とを目的とした。総合記録シートは、縦軸には１日２４時間、横軸には７日間記入できる様式で、

１週間を単位とした生活の様子とケアが一覧で見ることができるようになっている。総合記録シー

トは、利用者本人が携帯する。 

各サービス事業所では、サービス利用時に本人から預かり、サービス事業所の職員が記録する。

家族と同居の場合は、自宅では家族が記録をする。また、各サービス事業所では、総合記録シート

をみて利用時のケアや対応に活かすことを目的とした。 

 
 
 

（２）介入実施の手順 

 
図表 4-2-1 介入実施の手順 

 
 

① サービス担当者会議 

介護支援専門員の策定した本人と家族の意向、長期目標及び短期目標を共有 

 

② 支援開始                                  

経過記録は、各サービス事業所、及び家族が総合記録シートの生活と身体状況記録表 
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を利用者ごとに記入する。 

 

③ １週間単位全体ミーティングの実施                      

介護支援専門員は事前に総合記録シートを事前にチェック（記録内容を検証）して、全体ミーテ

ィングの検討議題として提示して課題検討を行う。サービス担当者からも報告や課題を提示し、ケ

アの方法の提案や検討を行う。 

 

④ 「事業所ミーティング」 

全体ミーティング」内容を事業所内で共有する。 

 

⑤ 支援や方向性や修正があれば、サービス担当者会議を開催し共有する。 

最初に①を行い②③④を２カ月間実施、必要があれば⑤という手順で行った。 

 

⑥ 選定事例 

対象とした４事例に関して、本法人が平成２７年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアにお

ける介護人材に求められる資質とその養成に必要な教育課程に関する調査研究事業」で用いた事例

概要シートに訪問ヒアリングの内容もふまえて整理した。 

 
 
 

（３）調査方法 

 

介入調査について検証することと目的に、対象法人を訪問してヒアリング調査を実施した。 

 
 

① 訪問調査 

 A 法人 訪問ヒアリング調査２回 

平成２８年１１月２２日  介入調査開始時 

平成２９年 １月 ８日  介入調査終了時 

 B 法人 訪問ヒアリング調査１回 

平成２９年 ２月２１日  介入調査終了時 

 

② 調査方法 

ヒアリングの対象者は、事例を担当する居宅の介護支援専門員、支援に関わっている各サービス

事業所の担当者。インタビュアは、法人事務局員と地域包括ケア人材・開発研究センター所属の研

究員の２名で行われた 

 ヒアリングの方法は、グループインタビューとし、１事例約１時間で、ヒアリングの記録は、本

法人が平成２７年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケアにおける介護人材に求められる資質と

その養成に必要な教育課程に関する調査研究事業」で用いた課題整理シートに記録と、IC レコーダ

ーによる録音しテープを起こして整理した。 
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③ 調査内容 

インタビューの内容は、事例に関連することと、今回の介入調査方法と過程に関することとし

た。事例に関するインタビューは、当法人が平成２７年度老人保健健康増進等事業「地域包括ケア

における介護人材に求められる資質とその養成に必要な教育課程に関する調査研究事業」において

小規模多機能型事業所の事例のインタビューで用いたインタビューガイドを活用して、事例の概要

の確認、在宅生活を継続するにあたって困難となる課題、関わった結果、各サービス事業所が具体

的に行った対応の順で聞き取りを行った。 

介入調査に関するインタビューについては、介入方法、総合記録シート、全体ミーティング等に

ついて、効果や変化、課題や点を中心に行った。 

 
 
 

３ 結果１―A 法人― 
 

（１）対象事例 
 

 事例１：A さん  

９0 歳代 女性 要介護５ 独居。 

障害老人自立度 B２ 認知症老人自立度Ⅱｂ ADL 全般に一部の介助が必要 

数年間まえに圧迫骨折をして ADL の低下、かかりつけ医の診療所に近い高齢者住宅に転居し、居

宅サービスを利用しながら在宅生活を継続していた。徐々に経口による食事や水分の摂取が困難と

なり IVH 治療。その後、経口摂取が可能となり状態改善し IVH 治療は終了し、食事や排泄の動作

など、自分でできることは増えてはきているが、ほぼ、ベッド上での生活である。本人の生活意向

は、「自分で、なんでもできるようになりたい」とあり、特に排泄行為に関しては、「トイレに自

分でいけるようになりたい、それが夢」と話し、排泄行為や日常生活における自立を高め意欲を引

出し活動や参加へとつなげることや、健康状態を維持することが課題である。 

 

 事例２；B さん  

９0 歳代 男性 要介護５ 妻と２人暮らし 

障害老人自立度 認知症はなし ADL ほぼ全介助、仙骨部に大きな褥瘡あり 

数年前に脊髄梗塞で倒れた。施設に入所していたが、妻は B さんと家で暮らしたい希望し、施設を

退所して在宅に復帰した。自宅で入浴が難しいため通所介護を利用。脳梗塞の後遺症により食事は

自力で食べるのは難しい。座位は取れるが足は力が入らない。排泄はバルン留置している。自宅で

は難しい保清、入浴や地域での友人との交流、食事や水分量を確保して健康状態の維持、褥創の悪

化を防ぎ在宅生活を継続することが課題である。 
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（２）全体ミーティング記録の結果 
 

 全体ミーティングの記録からは、A さん事例においては、「自分でトイレにいきたい」という願

いの実現を長期目標におき、そのことを実現するために短期目標としてポータブルトイレでの排泄

行為の自立としその確認あった。短期目標を達成するためのケアの仕方、ケアする際の留意事項の

確認や観察すべきこと、記録の書き方に至るまで、具体的な確認の記載があった。B さんの事例に

関しては、褥創、めまい、排泄ケア、血圧の低下といった課題に対して、サービス事業所から支援

の内容を報告し、対応についての確認が見られた。共に、ケアの手順や方法、観察点が明記されて

いた。 

 
 
 

（３）総合記録シートの記録の結果 

 

 総合記録シートには、食事量、排泄、水分量とバイタルサインの記録と合わせて、自由記述の欄

には、言葉数、表情の観察、利用者とのコミュニケーションの記録が見られた。例えば、「いつも

より表情が乏しい」「険し表情」といった観察や「何か考えているように見えた」心理面への洞察

の記録や、利用者が自ら自分自身のことについて「話してくれた」という能動的行為の記録がみら

れる。 

支援目標と課題を意識した記録で、観察の視点を共有していると考えられた。例えば、A さんに

事例では、「トイレに自分で行けるようになりたい」という思いを受止めて、「自分ができること

を聞き出し、自立支援する」方向性の共有した上で関わりを開始しているためか、訪問の度にベッ

ドとポータブルの位置といった環境の調整、介助でポータブルトイレを使った時の様子など記録さ

れている。支援課題に対して行ったケア行動、その結果といった一連の流れが把握できる。 

 
 
 

（４）ヒアリングの結果 
 

 全体ミーティングを実施することで、居宅の介護支援専門員と各事業所間のコミュニケーション

の量と質は変化していた。開催の度に支援目標の確認が図れていた。また、「サービス担当者会議

を待たずに、全ミーティングで他事業所の介護職にも相談できて、一緒に考えてもれる」というコ

メントがあったことからも、週１回の頻度でタイムリーに、日々のケアやサービス提供における課

題や検討やケアの悩みの相談が可能となっていた。従来は一つの生活課題に対して、事業所ごとに

取組んでいたことが、サービス種別を越えてチームとして取組んでおり、全体ミーティングではケ

アの結果や課題の共有、ケアの方法を共有や確認の場となっていた。 

また、各事業所が行っているケアやサービスの意図について話す場となっており、サービス違い

を超えて共感や理解が深まったということがインタビューから引き出せた。その他、総合記録シー

トで漏れている情報について補完する場としても活用していることが聞き取れた。 
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事業所ミーティングについては、全体ミーティングに参加した担当者から、他事業所における具

体的なケアの方法とその意図や根拠について情報が提供されている。例えば「めまい」についての

対応では、起きないようにするために他事業所が配慮していることや、起きやすい状況についての

情報が提供されており、他事業所の情報を参考にした関わりや工夫を可能にしていた。一方で、訪

問事業所等のように、勤務時間や職員の雇用形態が多様な職員で構成されている場合は、ミーティ

ングの日程や時間の調整が難しいといったことも聞かれた。 

総合記録シートについては、他事業所で行われたことの情報が細やかに見ることができるので、

役割をきちんと担おうとする動機づけになっていた。訪問介護の担当者からは、「決められた時

間」内で、ケアプランにあるサービスを行うだけではなく、今、この人に、この場面で何が必要な

のか考えてケアするようになった」「よく観察するようになった」ということが聞かれた。本人の

「眠れなくて辛い」「怖い」といった言葉から、「どのくらい眠れてないのか」本人に細かく聞き

とり介護支援専門員に報告、介護支援専門がすぐに医療職に相談して介護職に専門職の助言を伝え

改善しようとする即時の行動や「限られた時間内でもコミュニケーションを大事にしたい」という

コメントが聞かれた。 

通所介護の担当者からは、自宅での記録を見て事業所のケア方法や対応と自宅でのやり方に祖語

がないか気になる時は、家族に電話で確認するといったこともあると聞き、基本的には本人や家族

の「自宅でのやり方」、暮らし方を重視していた。 

利用者は、本人の気持ちや状態、能力に丁寧に添わせるており、少しずつ生活を改善していくの

で、「できる自分」を実感してモチベーションが向上し、次の行動に繋がることや、「もっと〇〇

したい」といった願いや希望を話すようになった。食事や排泄の状況が改善することで、健康状態

が改善して、身体的な負担が軽減するといったことが見られた。例えば、発熱がなる、褥瘡がなく

なるといった変化がみられた。健康状態と心身状態の変化から活動や参加といった行動に繋がり、

他者との交流やコミュニケーションが生まれて、自分から他者に話しかける、声をかけるといった

場面が生れていた。自分から行う行為が出てきた。 

家族にケアの相談や説明をする場面が増え、双方向のコミュニケーションが増加し、介護職に対

して協力的な行動や一緒にケアするといったことが見られた。例えば、排泄の自立を支援するため

に、ベッド回りの環境調整を家族に相談すると、移動動線の障害とならいように家具やテレビの位

置を変えることなど協力してもらえるようになった。 
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４ 結果２―B 法人― 
 

（１）対象事例 

 

 事例１：A さん  

８0 歳代 女性 要介護５ 夫と子と４人暮らし 

障害老人自立度 B２ 認知症老人自立度Ⅱa ADL はほぼ全介助 

数年前、脱水症状と低血糖にて入院。退院後は居宅サービスを利用しながら自在宅生活を継続して

いる。認知症と他障害を抱えている。糖尿病の既往があるが、病気の理解が難しく、血糖管理が課

題である。 

 事例２：C さん  

８0 歳代 男性 要介護５ 妻・長男と３人暮らし 

障害老人自立度 C１ 認知症老人自立度Ⅲa ADL 全般に一部介助を要する 

７0 歳代の冬脳梗塞を発症、一命を取り留めたが重度の後遺症が残った。半身麻痺と言語障害。施

設入所を検討したが、妻は「家にいれば友人も来てくれるから」と自宅での介護を選択した。自宅

には来客が多く、友人が来ると C さんはとても嬉しそうする。退院時は要介護３、リハビリの成果

で杖歩行まで改善したが、徐々に機能低下し現在は要介護５、ほぼベッド上の生活となっている。 

 

 

 

（２）全体ミーティングの結果 

 

 A さんの事例に関しては、第１回、第２回の全体ミーティングの記録からは、介入調査の方法や

総合記録シートの記録の仕方や留意事項の確認を丁寧に行っている記述がみられる。記録にするに

あたって、パートタイマーの職員といった短時間勤務の職員に対しての対応やフォローといったこ

との確認がされていた。第３回からは、課題である排泄の状態と服薬の状況と課題を共有や、定期

的に利用する短期入所の担当者からは、課題について２４時間の生活の様子や排泄の状況や服薬と

の関連、食事や入浴、皮膚状態の観察と対応といった全体的な情報が提供されていた。また、総合

情報記録シートには記入されていない気分の変動といったことは、全体ミーティングで共有されて

いた。 

 C さんの事例に関しては、食事や水分、体重やバイタルサインの情報を再確認して、ケアや対応

の共有をしていた。夜間の介護については、家族に協力要請する内容や、家族の介護負担に対する

配慮についての検討内容が記録されていた。嚥下状態の改善やや肺炎のリスク回避といった課題に

対しては、訪問リハビリの担当者や、歯科衛生士といった専門職に参加を要請していた。また、短

期入所では２４時間のモニタリング、通所介護では定期的な体重測定と記録、訪問看護は服薬や処

置の記録といった役割の分担の確認もされていた。 
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（３）総合記録シートの結果 
 

 事例は、介護だけではなく医療ニーズも抱えているためか、自由記述欄には、トータル尿量、処

置や服薬の記録が細かく記録されており、食事量や水分摂取量と合わせて状態を把握しやすくなっ

ていた。本人の言葉や気分、表情の観察の記録は少ないが、短期入所利用の開始、利用中の余暇活

動や家族の面会といった出来事が記述されている。 

 

（４）ヒアリングの結果 
 

 全体ミーティングでは、総合記録シートの記録の漏れを補っていた。全体ミーティングで検討し

たことは、それぞれに事業所ミーティングで共有してもらい具体的なケアの工夫をチームで取組ん

でもらえてよかったということであった。 

 他法人の訪問リハビリ事業所に呼びかけて参加してもらえたことや課題になっていた身体の傾き

や車椅子上でポジショニングに関して、食事の時の姿勢の保持に関する助言をすぐにもらえてケア

に活かすことができていた。 

総合記録シートに関しては、サービス利用時の生活のリズムを自宅での生活リズムに近づけるため

の情報として活用されていた。例えば、家族から「夜眠れていない」という情報を聞いても、総合

記録シートの記録から自宅で就寝前の排泄ケアの時間、入眠から起床までの時間を具体的で把握で

きたことから、短期入所利用中の就寝前の排泄ケア、就寝から起床までの関わりとの比較ができた

ことと、短期入所中も出来る限り自宅でのリズムに合わせるようとしていた。 

 総合記録シートの自宅での記録は、訪問介護や訪問看護の職員だけではなく、家族も記録してい

た。そのことで、自宅で家族が身体介護を行っていることが記録から見て取れ、当初「家族に介護

力がない」と見られていたが、家族の介護力が把握できて、家族と自宅における介護の役割分担が

しやすくなった。 

総合記録シートの記入に関する課題については、例えば、数人が交代で担当する訪問介護事業所

では、通常の訪問記録に加えて総合記録シートを記録するので、記録方法に慣れてない職員へのフ

ォローや訪問時間の中で記入するといった時間の制約もあり記録の漏れがあった。その点について

は、週１回の全体ミーティングが結果として記録に漏れた情報を補完する場となっていたこと、後

で通常の訪問記録から漏れた情報を拾って総合記録シートに記入するといった２つの方法で補って

いた。 

事例では、自宅で家族も記録をしていた。介入調査以前から、家族がノートをつけていた事例で

は、今までのノートに加えて総合記録シートの記入の方法への戸惑いや記録の負担をかかるといっ

たことが聞き取れた。インタビューで訪問看護の担当者から「在宅は自分流ですから」といったコ

メントがあり、記録においても家族のやり方を尊重しサービス提供する側の押し付けにならないよ

うにしたいといった意見があった。 

家族がサービス事業所の関わりの記録をみてモチベーションが向上する場合と、「こんなにして

もらって申し訳ない、自分たちも頑張らないと」といった負担を抱える場合があり、家族に無理を

かけない言葉がけや配慮を行っていた。 
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５ 大分県国東市における総合記録シート活用並びに普及活動についてのヒ

アリング 
 

（１） ヒアリングの日時と場所 

 

日時：平成２９年２月２７日（月）9：00～12：00 

場所：特別養護老人ホーム鈴鳴荘 

 

 

（２） 調査の目的 

 

 単体型の居宅サービス(訪問介護、通所介護、短期入所)が情報共有をしながら密に連携すること

で、要介護・要医療者の在宅生活を支える地域での取り組みについて内容・特徴および成果と課題

を明確にする。とくに先に報告した２法人での法人内連携との差異について検討を行う。 

 

 

（３） 参加者 
 

国東市民病院 

院長 

看護部長 

訪問看護ステーション担当者 

国東市 

医療保険課 課長・係長 

高齢者支援課 課長・係長・担当者 

地域包括支援センター 保健師 

特別養護老人ホームむさし苑 施設長代理・担当者 

安芸の郷 鈴鳴荘 担当者 2 名 
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（４）サービス連携の内容と特徴 

 

① 取り組みの内容（経緯） 

 

・国東市では、市民病院が５つの町村を対象地域としており、また介護施設は民間、公的施設が入

り乱れ、介護と医療の連携や情報の共有がされていない状況が課題であった。 

 

・こうした課題を踏まえ、市民病院主催で平成１７年から介護と連携していくための講演会を開始

した。講習会には介護施設より１００名程度の参加者があり、顔見知りの関係が出来ていった。 

・平成２１年にこのままではいけないので、連携システムをつくりたいという声が参加者より上が

り、ほっとネットの設立につながった。 

 

・ほっとネットのシステム設立については、当初何か病院側の意図がある病院のためにシステムを

つくるのではないかと疑問の声も上がり、理解を得るために何度も話し合いを重ね、公平平等とい

う意識をもって行った。 

 

・ほっとネットでは、事業所共通情報交換用紙「連絡票」を作成し、活用を始めた。医療と介護は

教育も違うし、見えている視野もちがう、では、同じものはなにかと考えた時、連絡票を共通のも

のにしようと思った。 

 

・平成２２年から同じ形でやってきたのは平等、公平という利害関係がないという立場を、崩さな

いほうがよいと感じている。医療と介護の連携については、病院側の在宅領域に対しての考え方を

変えないと進まないと感じた。また、行政の主導も欠かせない。こうした動きのなかで、そのなか

で在宅版の総合記録シートを取り入れる。 

 

 

② サービス間連携の方法と特徴 

 

・情報交換用紙の活用については、退院時に連携室に情報ももらいに行き、退院前カンファレンス

の実施、連携室へ実際は顔をみて情報のやりとりをしている。 

 

・ＩＣＴについては積極的に導入していない。ＩＣＴへの投資は負担となるので、誰でも参加でき

ることを考えている。実務者が作ったシステムは絶対に壊れることがない。 

 

・連絡票の改訂にあたり、摂食嚥下について、それぞれの施設によって形態がばらばらの表現であ

ったのが、市内で統一した。ツールの尺度を統一した。この用紙を充実させることが、市内のマニ

ュアルの統一につながっている。 
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・この連絡票をみただけではいつから悪くなったのか、なにがきっかけか、わからない。 

原因の追究のためには、総合記録シートにより医師が診察するまえに可視化されるとわかる。それ

は在宅、施設でみている人へフィードバックへつがなることもある。 

 

・受診の際に医師からの質問に対していつも口頭で答えているが、総合記録シートを活用すること

によって、医師との情報共有ができる。医師が総合記録シートを見て、指示が変わったこともあっ

た。また、訪問看護師、ヘルパーが活用することによって、受診する前に体調の変化に早期に気づ

くことができる。 

 

・連絡票だけではいつから問題があったかわからない。総合記録シートによりある程度可視化され

ていると、早期予防に役立つ、入院しないで自宅で防ぐことができるかもしれない。重度化を予防

するという効果が期待されると感じた。 

 

・この地域の特性なのか、顔が見える状態で、密に連絡をとっている。記録をみて変化に気づくこ

とまでいっていないが、状況が変わればすぐに連絡をとるようになった。今はシートも動きなが

ら、先に体を動かし、電話連絡したりして、動いている感じである。 

 

・多職種連携部会の取組という点について、重症化予防が必要になっている。軽度者については多

職種の地域ケア会議については和光市方式をやっている。ケアマネジメントの質の向上は和光市方

式が役立つと思った。中重度者については総合記録シートを活用することで予防につながり、また

医師への負担軽減につながると思った。 

 

・軽度の方へ対するアセスメント、和光方式については、国東市では大分県が強くバックアップし

ている。ＰＴ、ＳＴ、ＯＴ、薬剤師、管理栄養士、歯科栄養士がメンバーに入っている。国東市に

入ってくる人は県からの職務団体から派遣されており、それはバックアップしてくれている。 

 

・アセスメントの手法の勉強、地域課題を把握する場をとらえている。現在は口腔と栄養が課題と

している人が多いことがわかり、地域包括センターへ栄養士、歯科栄養士を配置し、アセスメント

医療につなげる支援をしている。 
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③ サービス関連携の課題・問題提起 

 

（総合記録シートの記載方法について） 

・総合記録シートの様式について、家族がつけるのであれば、簡易版でよいと思うし、多岐にわた

るサービス提供が行われているのであれば、詳細版を活用できればと考えている。 

 

・法律で定められている記録を書くことも必要で大変。しかし、１枚のシートで早く体調変化を発

見できるメリットもある。メリットを理解することで、負担感も軽減することができればと思う。 

 

・さきほどの情報交換シートについて、病院と施設は１００パーセント出来ている。在宅では３０

パーセント。この詳細版が活用できれば、より良いとはわかっている。しかし、実際に在宅のケア

マネさんに最初から詳細版を求めても難しい事が予測される。サービス事業所によって温度差があ

る。 

 

・総合記録シートの記録様式については、在宅医療推進会議の一つの事業として取り組んで案をつ

くっている。意見をもらって、細かく書きすぎてもかけない、そこまで必要ではない、という意見

があって簡易版を作った。まだ運用していない。 

 

 

（総合記録シートの評価について） 

・総合記録シートの評価者については、在宅版についてはケアマネが評価という意見が出ている

が、ケアマネに対してそこまで負担を押し付けてよいのか、という気持ちが残っている。部会の中

でも、課題として残っている。 

 

・施設ではチームリーダーがはっきりしている。在宅においては、デイサービス中心型であればデ

イの相談員、医療依存度が高い方については訪問看護中心になるかと考えられる。しかし、ケアマ

ネがモニタリングとアセスメントとして、ダブルチェックしプランに反映させるのであれば、やは

りケアマネが適任かと思う。 

 

・ケアマネがシートの評価をする場合、在宅では自宅にこのシートがあるので、ケアマネはどの頻

度で見に行ったらよいのか。必要性がある方に集中的、皆さん同じように活用してというと時間が

ないのも正直なところである。生きるシートにするにはどうしたらよいのかが、現在の課題であ

る。 

 

・ほっとネットの事務局について、参加して下さるかたについて、温度差を感じる。 

皆さんが現場で働かれて、退院前のカンファレンス、生活の場を変えていくことを目指し、カンフ

ァレンスをやっているが、機能しているのか、効果的であるのか、評価していかなければならな

い。 
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（その他） 

・総合シートの裏にケアプランが書いている。常に見られているほうがいよい。ケアプランの整合

性、イレギュラーな数値について、医療へ相談する。ＰＤＣＡサイクルを回すことが大切だと思

う。自然とやっていることを見える化し、チェックアクションで次のケアプランに使う。意識づけ

になる。 

 

 

 

６ まとめ 
 

（１）介入実施手順における手法とポイント 
 

① サービス担当者会議 

 

●担当者が集まり、利用者本人と家族の意向、長期目標及び短期目標、短期目標に即したケア方針

を共有する 

 

・本人と家族の生活に対する願いや意向の共有と、総合的な支援の方向性として、自宅を中心に支

えることと、自宅の生活を中心にしたマネジメントが必要である。 

＜例：食事の形態を自宅でふだん食べている形態や家族もつくることができる形態にサービス事業

所が合わせるといったことを協議する。＞ 

 

・自宅での生活継続を阻害する生活課題について共有する。とくに重要な点を焦点化する議論が必

要である。そこが、連携型サービスによる支援のポイントであり、サービスが開始されてからの観

察やアセスメントの視点の共通化につながり、評価がしやすくなる。 

 

・本人と家族の関係を調整し、関係を継続するという観点が、自宅での生活を続けるという目標に

おいては重要である。 

 

・会議の中核になる者が、以上のような点を十分に理解した上で、全体の方針についてリードする

必要がある。 

 

② 支援開始                                  

 

●総合情報シートを活用し、各サービス事業所及び家族が生活と身体状況記録表を記入する。 

 

・支援開始時には、総合記録シートの記入方法などを担当者が共有していることが必要である。 
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・総合記録シート自体に不慣れなことや、書き方がわからないといった理由で、記録ができない場

合には、相談を受けて対応するサポート役を定めておくことも有効である。 

＜例：プロジェクトの中核となる介護支援専門員や法人内のスーパーバイザーがその役割を担う＞ 

 

・利用者の課題に応じて、服薬や処置といったことも記入して共有するなど、工夫して活用する。 

 

・総合記録シートの自由記述欄を活用して、生活全体の様子や気になること、利用者がしていたこ

とや、ケアに対しての反応や態度といったことを記入することが対象者の理解を深めるために有効

であり、推奨すべきである。 

 

③ １週間単位全体ミーティングの実施                      

 

●介護支援専門員等のプロジェクトの中心となる者は、事前に総合記録シートを事前検討し、記録

内容を検証して、全体ミーティングの検討議題を整理・提示して課題検討を行う。 

 

●サービス担当者も、それぞれの報告や課題を提示し、ケアの方法の提案や検討を行う。 

  

・全体ミーティングでは、ケースに関する情報や課題の共有、支援の方向性の確認に合わせて、ケ

ースの見方、アセスメント力の研鑽の場でもある。 

 

・介護支援専門員の事前課題の事前検討は、生活を継続する上で、どこに課題があるのかを整理し

て全体ミーティングで提示することが重要である。 

＜例：ICF で評価し、生活全体の課題マッピングや課題間の相関関係などを提示する＞ 

 

・頻度については、支援開始時は、１週間単位でのミーティングが望ましい。生活が整い、安定し

ている状態においては、２週間単位にするといった状態に合わせた頻度の工夫も可能である。 

 

・全体ミーティングにおいては、他の専門職の参加も有効である。 

＜例： PT の参加によって、利用者の姿勢や座位保持についての助言をもらう＞ 

 

④ 事業所ミーティング 

 

●全体ミーティングでの内容を事業所内で共有するためのミーティングを開催する。 

  

・事業所ミーティングでは、出来る限り全体ミーティングの内容を正確に報告する。 
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・全体ミーティングの内容の申送りだけが目的ではなく、事業所内ミーティングにおいて、他事業

所の様子を含めた情報や課題を浸透させるとともに、自事業所でのケアの工夫について議論するこ

とが重要である。 

 

⑤ 支援や方向性や修正があれば、サービス担当者会議を開催し共有する。 

 

●全体の方針の変更はサービス担当者会議で共有しなければならない（事業所で勝手に変えてはい

けないルールが必要）。 

 

・支援の方針や方向性の修正につながることとしては、本人の健康状態の悪化、認知症の症状の変

化、家族の状況の変化（入院など）、地域との関係の変化といったことがある。 

 

・こうした在宅生活を継続するための状況の変化や危機・課題を発見した場合には、総合情報シー

トに記入するとともに、介護支援専門員等のプロジェクトの中核的役割(サービス担当者会議の主

催者)に連絡し、目標や方針についてサービス担当者会議で修正を検討する。 

 
 

（２）全体の総括・・・既存居宅サービス事業所の連携による支援の評価 
  

 居宅で利用している単体型サービスが総合情報シートの活用と、週１回程度の全体ミーティング

によって密な連携を形成して、連携・統合的なサービス提供を行う試行的支援を行った。その試み

においては、本法人における平成２７年度老人保健健康増進等事業において小規模多機能型居宅介

護といった自宅を中心に地域で２４時間の生活を支える人材に求められるコンピテンシーとして整

理された１４項目に類似する点が見られた。ここでは特に特徴的な点について、焦点を当てて評価

を行う。 

 

「本人の行動や希望にあわせながら、安全・健康に向けた基本的ケア」 

 ケアを行う時の優先順位では利用者の気持ち、意欲、自立的な行動を待つといったことが方針と

して掲げられ、「まず介助」ではなく、自立や本人中心の考え方がケア行動の優先順位に反映して

いた。例えば、自分で全量食事食べる体力がない利用者であっても、ある程度自分で食べる様子を

さり気なく見守った後に、本人に聞いてから食事を手伝うといったことが行われていた。 

 

「アセスメントや観察によって先の見通しを持ったケア」 

 総合記録シートの活用や全体ミーティングでの生活課題の焦点化によって、観察力の向上とそれ

に対する対応力の向上が認められた。観察において課題が焦点化していることによって、変化への

気づきが促進され、それに対して見過ごさず、解決に向けた取組みが検討され，実施されるという

様子がみられた。総合情報シートによって、サービス利用時以外の情報を把握することで、先の予

測や見立てがやりやすくなったと考えられ、その場でのケアだけを考えるという視点から、「先の

見通しを持ったケア」に視点が転換しやすくなると考えられる。 
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「自立への意欲を高める動機づけへの支援・働きかけ」 

 本人が自宅で生活を継続するために自立性を重視する方針が共有されたことで、本人が失敗しな

いような環境上の準備・配慮を家族の協力も得ながら行ったり、少し頑張ればできるような環境調

整が行われたりしていた。また、利用者の気持ちを尊重しながら、動機づけを高めるために、意図

的な言葉かけや励ましといったコミュニケーションがみられた。また、総合情報シートの自由記述

欄の記入内容の共有によって、自事業内だけでは把握しにくい利用者の生活の中での行動、生活へ

の意向や考え方に気づき、より理解しようする姿勢が見られた。また、人として尊敬の念を抱いて

いるといった発言もあり、「尊厳の保持」というケア理念への接近によって、利用者に対する興味

や関心が高まっていたと推察された。 

 

 以上のように、居宅サービス事業所が密に連携し、統合的なサービス提供を可能にするために総

合記録シートを活用し、全体ミーティングによって統合的なケースマネジメントを行う取り組み

は、一定の成功を収めたと評価できる。支援目標は、全体ミーティングのたびに議論されること

で、在宅生活の継続のための目標が明確化され、チームに浸透していったものと考えられる。目標

の共有が図られることで、サービスごとの役割の分担と連携が見られ、改めて、各サービスの強み

や特性を生かした支援が可能となっていた。例えば、短期入所は独立したサービス提供になりがち

だが、今回の取り組みでは、生活全体のアセスメントの場や在宅での生活習慣や健康状態を整える

場として活用されていた。通所介護は自宅では難しい入浴や皮膚の観察、訪問介護は自宅における

自立への意欲を高める働きかけといった役割をチームの中で担っていた。 

 週 1 回の頻度で開催される全体ミーティングにより、コミュニケーション量の変化がもたらさ

れ、居宅介護支援の介護支援専門員とサービス事業所の担当者の関係に変化を及ぼした点も見逃せ

ない。全体ミーティング以外でも、日常的に気軽に情報交換や相談ができる関係がみられ、それが

利用者の状態の変化の課題把握と適時対応することによい効果を持っていたと考えられる。 

 一方で、総合記録シート運用の課題としては、記録する時間を取ることが難しい状況が想定さ

れ、今後は ICT の活用なども含め、より記入しやすいシステムの検討が必要と考える。また、今回

は少数例での試行であったが、この方法を普及し、多くの利用者へのサービス提供を可能にするた

めには、いくつかの検討が必要である。最も大きな点は、今回のような方法での記録内容やカンフ

ァレンスの頻度を全ての利用者に展開するということは、時間や労力の負担が大きいという点であ

る。チームとしての取り組みが行いやすいような環境整備が必要であり、在宅生活を継続するにあ

たって大きな変化や課題を抱えた状況や期間には集中して取り組みをするが、安定的な状況ではや

や緩めるなどの緩急をつけた対応が必要かもしれない。その 1 つのヒントとして、国東市で行われ

ている他法人間での成功事例についてのヒアリングの結果が参考となる。 

 国東市の単体型の居宅サービス（訪問介護、通所介護、短期入所等）の連携の特徴としては、地

域での介護と医療の連携の課題があったことが挙げられる。５つの町村を対象としている市民病院

と介護事業所との情報共有や連携の課題があり、そのことが、在宅版総合シートの導入に繋がって

いった。地域における医療と介護の連携が大きな目標であり、ヒアリングでも受診の際の医師との

情報共有や、訪問看護や訪問介護といった自宅で提供するサービスにおいては体調の変化を早期発

見できるといった、医療介護連携に活用されていることが聞き取れた。 
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 また、その成功の背景として、国東市が医療と介護の情報共有と連携といった課題に長年取組ん

できたという土壌があったことは必須のことといえよう。平成 17 年から病院主導で講習会、法人

や事業所を越えて、顔みしりの関係づくりが始まり、平成 21 年には「ほっとネット」の設立へつ

ながった。ほっとネットでは、連絡や情報共有の共通用紙として『連絡票』がつくられ、情報共有

の運用が早くから始まっていたという地域の土壌があった。そして、連絡票の課題を改善するため

に健康状態の変化の情報などが可視化できるツールとして在宅版総合情報シートが導入されたとい

た経緯が特徴と言える。記録の表記等を市内で統一することや、市内でマニュアルの統一を図った

といったことからみても、医療・介護連携を多法人間で進めた取り組みであるが、市と市民病院の

果たした役割が非常に大きいものである。多法人間連携を進めるためには、地域ぐるみで市町村ぐ

るみで取り組み、それを動かしていく中心的な役割を果たす機関や人が必要であると言うことでも

ある。 

 それに対して、今回実施した既存居宅サービス事業所の連携による試行的支援では、同一法人内

の居宅サービス事業所の介護職員をチーム化して総合情報シートを活用しながら、目標や方針を統

合し、在宅生活を支えるケアチームをつくることを意図した。同一法人内としたのは、同じ法人理

念を共有することでチームの形成が容易である点、ミーティング等の時間調整についてやりやすい

という点、事業所間で意見の決定的な齟齬が生じたときに法人内の統括職等の上位職による調整が

可能である点を考慮したからである。市町村が中心となり、市町村内で誰もが認める中核機関が中

心に連携を進めていくことで、地域ぐるみの連携体制を作ることは、今後の地域包括ケア体制の整

備において非常に重要であるが、国東の取り組みをみても時間をかけて醸成してきたものである。

まず当面は、介護サービス自身が統合的な連携を形成し、中重度の要介護が自宅・地域で暮らし続

けられる支援を作り出すことが重要な課題であることは間違いない。利用者によってチーム構成が

違っても対応できることは理想像であるが、それには地域ぐるみの努力が必要だと考えられる。 

 そこで、本試行的事業の結論としては、同一法人内の居宅サービス事業所による固定されたチー

ムによって、複数の中重度要介護者の自宅・地域生活を支援するモデルを提案したい。まずは、法

人内で訪問介護、通所介護、短期入所生活介護が情報を共有して密に連携し、複数の利用者に提供

できる体制整備の方法を検討し、それを核として医療機関、訪問看護、リハビリテーション等の医

療的サービスとの連携をはかる統合的支援モデルの構築を今後の課題として提起する。 
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資料 
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資料 4-1 総合記録シート 
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第 5 章 ケース・メソッドを用いたモデル研修による

教育方法の検討 
 

１ 目的 

 

 これまで見たように、地域包括ケアでは、介護職員が「中重度要介護者の地域生活を支える支援

に必要な行動・能力」を持つことが求められている。課程教育において、これらの行動・能力を育

成することはもちろんだが、地域包括ケアの普及のためには、すでに１８０万人を超える介護職現

任者に対して、「中重度要介護者の地域生活を支える支援に必要な行動・能力」を育成していくこ

とが重要である。すなわち、既存の居宅サービス事業所に勤務する介護職員が「中重度要介護者の

地域生活を支える支援に必要な行動・能力」を身に着け、異なる居宅サービス事業所に勤務する介

護職員が相互に連携してゆくことによって、小規模多機能型居宅介護事業所に近い包括的・統合的

なサービス提供が可能になると考えられる。 

 本章では、小規模多機能型居宅介護事業所において収集した第 3 章の支援事例をもとに、あらた

に研修用事例を作成し、既存の居宅サービス事業所に勤務する介護職員を対象にしたケース・メソ

ッドによるモデル研修を行なって、介護職現任者の「中重度要介護者の地域生活を支える支援に必

要な行動・能力」の育成方法について検討することを目的とする。 

 

２ 方法 

 

（１）研修の概要 

ケース・メソッドによる研修のため、４～６名からなる事例検討チームを４チーム構成した。チー

ムは、異なる種類の居宅サービス事業所（通所介護、訪問介護、短期入所生活介護のいずれか）に

勤務する介護職員が含まれるように編成した。各チームの概要を図表 5-1 に示した。 

 

図表 5-1 研修参加者のチーム編成 
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 研修は、５時間で、最初に地域包括ケアの考え方や支援の方向性についての講義（講義資料は資

料 5-1 参照）を行ったあと、事例を用いてケース・メソッドによる事例検討を行った。また、育成

方法を検討する必要性から、第１回研修会（平成２９年２月１３日実施）では２チームを対象に行

ない、その後、第１回研修会を踏まえて研修の方法や内容、事例の修正等を検討した上で、第２回

研修会（平成２９年２月１５日実施）に残る２チームを対象とした研修を行った。 

 事例検討では、最初に事例（事例の作成方法は次の（２）事例を参照）を熟読し、個別に事例の

課題を挙げ、その後一人ずつ、課題を発表しあってチーム内で共有した。次に、ファシリテーター

から実際の事例で課題となった点を説明し、課題ごとに、何をすべきかについて、個別の検討後、

チームで共有することを繰り返した。最後に、事例全体でどのような意見が出たのかを振り返ると

ともに、実際のその事例に対して行われた支援を紹介した。また利用者本人の視点に立つことがで

きているか、自立支援の方向性を持って支援が成り立っているか、を確認して１つの事例検討を終

了した。（図表 5-2） 

 最後に、事例ごとに事例に対する理解度や気付いた点を問うアンケートを、また研修全体の終了

後に研修会自体へのアンケートを行った。 
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図表 5-2 研修会の流れ 
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（２）研修の参加者 

 研修の参加者は、およそ３年以上の介護経験を持った介護職員であった。平均年齢は 40.3 歳、平

均介護職経験年数は 12 年 5 ヶ月であった。参加者の概要を図表 5-3 に示した。 

  

図表 5-3 研修参加者の概要 

 
※ただし、訪問介護者のうち 2 名は第 1 回研修会、第 2 回研修会のいずれも参加。 

 

 

（３）作成した事例の概要 

 中重度要介護者が在宅生活の継続の危機に直面した状況において、小規模多機能型居宅介護事業

所が包括的・統合的支援を行うことによって、在宅生活を継続できた実際の事例（第３章参照）を

もとに、本法人が実施した平成２７年度老健事業における聞き取り調査も踏まえて、作業委員会に

おいて研修として用いる事例のテーマを、認知症による症状の悪化、退院後支援、家族との調整、

独居者、高齢世帯に絞った。聞き取り調査で聞き取った事例の中から、上記のテーマを持つ事例を

４事例選出したうえで、テーマや支援の実際を損なうことのない範囲でわかりやすく表現を変える

などして事例を修正した。その上で、最終的に事例Ａ「独居認知症高齢者の退院後の支援事例」、

事例Ｂ「夫婦２人世帯で認知症の悪化による家族の介護負担増大への支援事例」、事例Ｃ「夫婦２
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人世帯で主介護者の入院時の認知症女性への支援事例」の３事例（資料 5-2、資料 5-3、資料 5-4）

を、研修会で用いることとした。研修会での事例検討の実施順序は、事例Ｂ、事例Ｃ、事例Ａ、の

順で行った。 

 

  

 

３ 結果 

 

（１）研修方法の見直し点 

 第１回研修会の実施結果について、研究委員および講師で協議して、第２回研修会では以下の点

について変更を行った。 

 

① 検討する事例数の変更 

 第１回研修会では、３事例すべてについて、事例の読み込み、課題の抽出（個人ワーク・全体で

の発表）、課題それぞれの解決策の検討（個人ワーク・全体での発表）、まとめを行なっていた

が、第１回研修会では時間的なゆとりがなく、また参加者に疲れもみられた。そのため第２回研修

会では、参加者が検討する事例を事例Ｃと事例Ａの２事例とし、最初の事例Ｂについては、研修会

最初に行なわれる講義時間内で、事例検討の考え方を講師が解説をすることとした。 

 

② 事例内容の一部修正 

 第１回研修会で用いた事例は、小規模多機能型居宅介護事業所で行われた事例にもとづいて作成

された事例であった。そのため、包括的サービスでは実施できても、通所介護事業所、訪問介護事

業所、短期入所生活介護事業所の連携によっても、現状では支援として実施できない支援内容が含

まれていた。 

 そこで、第２回研修会では、事例内容を、小規模多機能型居宅介護事業所が行った支援ではな

く、居宅サービスの連携によって実施された事例として一部修正した。例えば、小規模多機能型居

宅介護事業所の「通い」を利用している状況は、通所介護事業所の利用に、「泊り」を利用してい

る状況は、短期入所生活介護事業所の利用に変更した。また、居宅サービスの連携によって現状で

は行うことができない支援内容を削除した。 

 

③ 進行方法の変更 

 第１回研修会の最初に実施したＢ事例では、参加者は地域包括ケアにおける支援の方向性を十分

に理解できなかったが、２番目、３番目の事例に進むにつれて徐々に理解が深まり、課題解決や支

援方法の検討についても、より地域包括ケアの理念にもとづいた、柔軟な支援方法について発言が

なされるようになった。 

このことから、参加者が、事例検討を重ねる中で、徐々に地域包括ケアの理念を理解し、生活の

継続性や自立支援、高齢者本人中心の視点をより尊重してゆくことを学習していくと考えられた。
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そこで第２回研修会では、３事例のうち事例Ｂを講義内の解説で用いることに加えて、残る２事例

についても、それぞれ事例検討の進行方法を変更することとした。 

第１回研修会では、課題抽出の個人ワークの後に、個人ワークで抽出した課題を発表して全員で

課題を共有したあとに、すべての抽出された課題に対する解決策を検討していたが、第２回研修会

では、参加者全員で課題を共有したあとは、重要な課題を３つに絞って講師が解説することとし

た。その上で、３つの課題それぞれについて、解決策の検討を個人ワーク、全体での発表の順で行

い、課題ごとに検討を終わらせることとした。加えて、最後に実施する事例Ｃでは、参加者に対し

て、事例検討のこの場を「事例の高齢者が地域での生活を継続するために、通所介護、訪問介護、

および短期入所生活介護の各事業所の担当者が、ここに集まってＣさんの支援について検討してい

る場面」と想定するように教示することとした。また課題解決で出てきた解決策を全員で共有した

のち、１つの検討チーム（Ｄチーム）では、事例の高齢者が地域での暮らしを継続するために、３

つの居宅サービス事業所が互いにどのように他の事業所種に対して協力できるか、協力してもらい

たいのか、もらいたい情報や伝えたい情報があるか、そのために具体的に何をどこで誰がどうした

らよいのか、などについて、具体的に意見を出すように参加者に求めた。もう一方の検討チーム

（Ｃチーム）では、試行的に事例検討のファシリテーターを参加者のひとりに依頼して、居宅サー

ビス事業所相互での自律的な事例検討が、可能かどうかについて検討することにした。（図表 5-

2） 
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（２）事例別アンケート調査の結果 

 

 事例ごとに実施した事例別アンケート調査の結果について、課題の導出の達成度、解決策の導出

の達成度、解決策の導出の困難度、事例の理解度、講師解説の理解度、のそれぞれについて、１～

６まで高得点ほど良好な方向で 6 件法による回答を求めた。事例ごとに各質問項目の平均値を図表

5-4 に示した。 

 

図表 5-4 事例ごとのアンケート質問項目の平均値 

 
 

また、課題導出の難しさ、解決策導出の難しさ、事例検討から学んだこと、のそれぞれについて

の記述を統計表 5-1 から統計表 5-9 に示した。事例検討の実施順に、結果の概要を以下に示す。な

お、自由記述について、事例Ｂは第１回研修会でのみ事例検討したため、対象者数が少ない。また

事例Ｃと事例Ａは、第１回研修会での参加者の様子やアンケート調査の結果を受けて事例そのもの

を修正したため、自由記述については第２回参加者のもののみ概要を示す。 

 

① 事例Ｂ 

 第１回研修会でのみ、最初に実施した事例Ｂについて、事例別アンケートに解答した参加者は 11

名であった。 

事例の理解度は、他の事例と同程度の 4.64 であり、おおむね理解できたと感じていた。課題の導

出の達成度は 3.36 であり、「ややできなかった」と「ややうまくできた」の間の達成度であった。

解決策については、導出の達成度が他の２事例よりも低く、困難度は他の２事例よりも高く評価さ

れていた。一方で、講師の解説の理解度は他の２事例よりも高い 4.91 であった。 

このことから、参加者にとって事例Ｂは取り組みにくいが、解説を聞いて理解することができた事

例だと考えられる。 

次に、課題導出の難しさについての自由記述では、「“失敗”がどのようなものなのか、想像しに

くかった。」（短期・女性 27 歳 経験 5 年 10 ヶ月）や、「特養の施設職員としての仕事が多く、
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在宅の生活に触れる機会も少なく、まずイメージが全然湧いてこなかった。」（短期・男性 38 歳 

経験 12 年 11 ヶ月）などのように、在宅での生活やその支援イメージの難しさが挙げられた。ま

た、「書類からでは情報が少なく、解釈が自分勝手になってしまうと感じるので、そこが難しく感

じる（どの研修でも同様ですが）。」（通所・男性 45 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように、事例のイ

メージ化の難しさも指摘された。同様に、「誰にとっての課題を出すのか、理解できていなかっ

た。本人なのか夫なのか等。」（短期・男性 32 歳 経験 9 年 11 ヶ月）や、「Ｂさん本人の視点に

立って、何に不安や不自由さを感じておられるのかということを導き出しにくかった。」（通所・

男性 46 歳 経験 19 年 0 ヶ月）のように、本人視点の課題抽出の難しさの指摘もあった。 

解決策の導出の難しさについての自由記述では、「事例の文が抽象的で、抽象的な策しか導き出

すことが出来なかった。」（短期・男性 32 歳 経験 9 年 11 ヶ月）、「Ｂさんの生活背景や現在の

生活が見えにくかった。職員のかかわり方も記載があればわかりやすかった。」（短期・女性 27

歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように、事例の生活状況や本人意向等の記述不足による難しさが指摘され

た。「先生の説明や他の受講生の答えを聞くと、解決策が分かってきたが、着眼点が分からず、あ

いまいな答えしか導けない。」（短期・男性 38 歳 経験 12 年 11 ヶ月）のように、解決策の着眼点

のつかみにくさの指摘や、「具体的な方法、関わりを文章化すること。」（通所・男性 42 歳 経験

18 年 3 ヶ月）にみられるように、支援の文章化の難しさを感じている記述もあった。 

事例Ｂの事例検討後に学んだことでは、「Ｂさんだけではなく、主たる介護者である夫、息子た

ちの視点に立って考えていく事の難しさ、その中であくまでもＢさんを主体に考えていかなくては

いけないことを学びました。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）、「自身もそうだが、結果

を見て、本人より夫への支援が主になっているのだと思いました。」（短期・男性 32 歳 経験 9 年

11 ヶ月）のように、家族の視点も考えることは大切だが、本人視点に添った支援の重要性への気付

きが指摘されていた。また「家族や利用者の家に行くことがほぼないので、事例をイメージするこ

とがとにかくできなかった。」（短期・男性 38 歳 経験 12 年 11 ヶ月）「自分では適切な答えと思

っていても、説明を聞くと、自身の考えはあいまいで抽象的だと感じた。」（短期・男性 38 歳 経

験 12 年 11 ヶ月）のように、在宅生活のイメージ化ができないことや、支援の具体性のなさが多く

記述されていた。まとめの解説を踏まえたうえで、「現象、目に見えたことばかりに目がいってし

まった。」（通所・男性 46 歳 経験 19 年 0 ヶ月）と見通しのなさに気付いたという記述もみられ

た。 

 

② 事例Ｃ 

 第１回研修会では２事例目、第２回研修会では１事例目として実施した事例Ｃについて、事例別

アンケートに回答した参加者は 22 名であった。 

 事例の理解度は、他の事例と同程度の 4.50 であり、おおむね理解できたと感じていた。課題の導

出の達成度は 3.36 であり、「ややできなかった」と「ややうまくできた」の間の達成度であった。

解決策については、導出の達成度が 3.44、困難度は 2.82 であり、事例Ｂより達成度も高く、困難度

も低く評価されていた。しかし講師の解説の理解度は事例Ｂよりもやや低いが 4.72、すなわち「や

や理解できた」から「かなり理解できた」の間に位置していた。 

 このことから、参加者にとって事例Ｃは事例Ｂよりも取り組みやすかったと考えられる。 
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次に、課題導出の難しさについての自由記述では、「ご本人・家族等、それぞれにまず、お気持

ち・状況を確認してからという考えがあり、それ以上の具体的な課題を見つけることが難しいと感

じた。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）のように本人・家族の意向の情報不足による難し

さや「少ない情報から課題を挙げるのが難しい。」（通所・女性 41 歳 経験 6 年 5 ヶ月）というよ

うに、生活状況の情報不足による難しさの指摘があった。これは所属する事業所によっては、 

「自分は短期入所で勤務していますが、通所・訪問との連携という部分は薄く、事前情報や短期入

所の利用時の様子が主な情報源になっており、自宅への生活へ繋げるのが難しいと感じていまし

た。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように在宅生活のイメージ困難にもなっていること

もあった。「細かい情報がない中での課題を導き出すときは、その人の暮らしを自分の中で想像力

が必要。」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）や、「1 人で過ごされる時間や環境（自宅）整備

の方法が難しかった。」（通所・男性 29 歳 経験 7 年 0 ヶ月）のように、異なる生活の場での利用

者の生活像の想像力が必要であることがうかがえた。また、将来の利用者の生活像への見通しが必

要だった点について、「夫の退院後の生活に対する目標まで見えていなかった。」（通所・男性 29

歳 経験 7 年 0 ヶ月）などの意見があった。 

次に解決策導出の難しさについての自由記述では、「協力することで、（連携）シミュレーショ

ン・会議等、大切だなと思いました。」（通所・男性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）としつつも、「訪

問・短期入所との連携をどうしたらよいか？どこで話し合いを持つか？誰が中心に？迷った。」

（通所・男性 52 歳 経験 10 年 0 ヶ月）のように連携を実際に行なおうとすると、具体的に何をど

のようにするかが難しいと感じた記述があった（実際の連携の難しさ）。また、特に訪問介護に所

属する参加者において、「どうしてもできないところを補おうという視点に繋がりがちであっ

た。」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）「実際にどういうことをしたら良いのか、課題を細

分化したことで、イメージが付きにくかった。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）のよう

に、地域での生活の継続性の支援や、本人視点、自立支援などの、地域包括ケアの方向性に基づい

て支援を組み立てることの難しさが指摘されていた。これに対しては、「“何ができるか”ではなく

“何をすべきか”を基準に置くと、考えやすかったです。」（訪問・女性 46 歳 経験 18 年 0 ヶ月）と

の意見があり、できることの支援から、必要な支援への方向の転換が必要であるが、難しい状況で

あった。短期入所に属する参加者では「短期入所では外部との接触（本人様・家族様・CM 以外）

がほとんどないため、情報を共有していくのが難しいと感じました。」（短期・男性 28 歳 経験 5

年 10 ヶ月）と指摘されているように、現状の短期入所の多くが、利用者が利用している他の事業

種との連携をほとんど行わずにいることがうかがえた。 

事例検討で学んだことでは、視点を変えることについての学びが挙げられた。そのひとつは本人

視点の重要性に関するものであり、「サービスを先に当てはめていくのではなく、C さんと C さん

を取り巻く人たちのそれぞれの視点に立って、困っている事・できる事・できない事等を考えてい

く事の大切さを学んだ。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）のようにサービス中心ではなく

本人中心の支援であることを考えるようになったことであった。次に、異なる事業所によるチーム

構成によって、「通所・訪問・短期入所の考え方は同じ方向を向いていて、C さんがやれることは

自分でやっていただく。」（通所・男性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）ことが重要であることを指摘した

参加者がいた（事業所間の視点統一の重要性）一方で、「それぞれサービス事業所の視点の違いが
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理解できた。」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）のように、事業所種による視点の違いを経

験した参加者もいた。 

以上のように視点を変えた結果として、可能となった学びとして考えられたのが、「本人の在宅

生活の継続の前提とし、あきらめずに支援を行う事も可能であるのだと驚きました。」（通所・男

性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）、「自分では思いつかなかった対応や考えがたくさんあり、自分の力不

足、また一人の人を支えていく大変さが、改めて分かりました。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10

ヶ月）、「短期入所は施設内であり、必要な時にだけ使うというイメージがありましたが、利用さ

れていないときにも情報共有やいつでも支援していけるよう準備しておかなければと気づかされま

した。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように、従来型のサービスであっても、支援の

視点を変えてゆくことによって、より柔軟なサービス運用への可能性があることへの気づきを指摘

する意見も多かった。 

連携についての記述として、「思ったことを口に出すだけではなく、伝える相手が理解し、受け

入れてもらえる言葉を導き出すことの大切さを学びました。」（訪問・女性 46 歳 経験 18 年 0 ヶ

月）と連携のための具体的技術の必要性を指摘したものがあった。 

グループワークのファシリテーションについて、「意見は出せても具体的に取り組む内容が出ない

ときでも、アドバイスや声掛けされることで、より具体的な内容を出せていた。」（訪問・女性 46

歳 経験 18 年 0 ヶ月）とファシリテーションの重要性を指摘する記述がみられた。 

③ 事例Ａ 

 第１回、第２回とも共有して最後の事例検討の事例となった事例Ａについて、事例別アンケート

に回答した参加者は 22 名であった。 

 事例の理解度は、他の事例と同程度の 4.70 であり、おおむね理解できたと感じていた。課題の導

出の達成度は 3.78 であり、先に実施した２事例よりも高く評価された。解決策については、導出の

達成度は 3.78 と３事例中もっとも高く、また導出の困難度も 3.35 となり、３事例でもっとも高く

評価され、先に実施した２事例では、「かなり難しかった」と「やや難しかった」と評価されてい

たものが、はじめて「やや難しかった」と「やや易しかった」の間に評価された。 

 このことから、参加者にとって事例Ａは、３事例中もっとも理解でき、課題の導出や課題解決策

の導出・達成が高く評価される事例だったと考えられる。 

次に、課題導出の難しさについての自由記述では、事業所種による視点差異を多くの参加者が指摘

していた。「短期・訪問・通所の 3 者で共通した課題を探そうとすると、難しくなるかと思いまし

た。」（通所・男性 52 歳 経験 10 年 0 ヶ月）「それぞれの立場があり、考え方が偏ってしまって

いました。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）「事業所種別ごとに考えるところが難しいと

感じた。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）などの記述から、参加者の事業所種が異なって

いるために、共通の視点や課題を探すことが難しく感じている参加者が多くいたことがわかる。し

かしそれゆえに、連携に関する指摘も多かった。「通所・訪問・短期入所とできる事・できない

事・これからできる事等、会議して共有し、課題を 1 つずつ改善していく事を学びました。」（通

所・男性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）や「訪問や通所と連携をすることにより、より多くの意見が出

て、見通しを持つことができました。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように率直に連

携の重要性を指摘した参加者がいる一方で、「もっと自由にサービス間で情報共有したいと思う反
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面、逆の意見もあるように思います。連携（チームワーク）のはずが、支援を強要したり、に発展

する恐れがあり、難しいですが私的には、私のできる範囲で取り組みたいと思っています。」（訪

問・女性 46 歳 経験 18 年 0 ヶ月）のように、情報共有を今以上の自由に行いたいと思う一方で、

支援を相互に強要する恐れから、課題共有における連携が難しいことがうかがえる（事業所間の課

題共有の難しさ）。「細かな関わり、連携の手法まで考えが届かなかった。」（通所・男性 29 歳 

経験 7 年 0 ヶ月）では、実際に連携をしようとすることの難しさを指摘する記述であった。 

他の事例においても出ていた本人視点の重要さを「意欲が低下している A さんの気持ちになり、こ

れから何をしたいのか、何ができるのかを考えると、少しずつ課題も見えてきました。」（通所・

男性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）と指摘する参加者や、「住環境や立ち上がりが難しいだけで、認知症

高齢者が 1 人で暮らすには課題が多いため、焦点が絞りにくかった。」（訪問・女性 46 歳 経験 13

年 0 ヶ月）のように複数課題の複合による焦点の絞りにくさの指摘もあった。 

解決法の導出の難しさについての記述では、生活像のイメージ化を「A さんの人物像・生活をイ

メージするところから解決策を導き出さねばと思いました。」（通所・男性 52 歳 経験 10 年 0 ヶ

月）と解決策の出発点にとらえる記述が見られた。「利用者様のニーズをしっかり把握する事が難

しいです。」（通所・女性 41 歳 経験 6 年 5 ヶ月）や「本人様、家族様が求められておられるも

の、不安に感じておられるものが理解できていないと、解決策を考えるのは難しいと思いまし

た。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように本人視点の重要性が他の事例と同様に挙げ

られていた。しかし現実的なサービス展開の制約を考えると、「心理的な不安をサポートする上

で、限られた時間やサービスの中でできる事の抽出」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）が難

しいという意見も見られた。またこの事例Ａでは事例検討チームＣにおいて、参加者が異なる事業

所どうしのカンファレンスの場であると想定させたうえで、ファシリテーションを参加者の一人に

担ってもらった。このことを受けた意見として「“カンファレンス”の形で進める時、自分のサービ

スに関しての話をするのか、他のサービスの事も話すのかが事前に理解できず、また進行も合わせ

て行うのは難しかったです。」（訪問・女性 41 歳 経験 19 年 11 ヶ月）があり、発言の際の立場の

迷いとともに、ファシリテーションの難しさも挙げられていた。 

 事例Ａの事例検討からの学びについては、異なる事業所種からの参加者どうしでチームを作った

ことから、「グループワークで各事業所が各々できる所を話し合えるので、各サービスについての

注意されている点等の話が聞けて良かったです。」（通所・女性 41 歳 経験 6 年 5 ヶ月）と多様な

事業所によるチーム構成の意義を挙げる参加者がいた。事例のイメージ化に基づいた解決策の重要

性について「A さんとは「どんな人？」「どんな性格？」「どんな所に住み、どんな生活をしてい

るのか？」と考え、A さんの心身共にイメージすることから考えれば、解決策などを導きやすいと

思いました。」（通所・男性 52 歳 経験 10 年 0 ヶ月）の指摘があった。連携について、「ケアマ

ネジャーがいない場合では、訪問・通所・短期入所・家族等と協力し、会議することで、情報の共

有ができてるんだなと学びました。」（通所・男性 33 歳 経験 4 年 7 ヶ月）のように必ずしもケア

マネジャーが中核とならなくても、事業所間および家族の連携による情報共有の可能性が指摘され

ていた。また「日ごろから感じている連携（本人・地域・家族・介護・サービス等）が上手に取れ

れば、おそらく今ある課題は解決できると感じました。逆に連携できないことが、新たな課題を生
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み出しているのではないでしょうか。」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）では、連携の重要

性とともに、それができないことによって生じている課題がある可能性についての指摘もあった。 

 

（３）研修全体アンケート調査の結果 

 

① 研修全体から学んだこと 

 

 多く指摘された点として、在宅生活継続を目指した支援を、多様な事業所の職員から構成される

チームでケース・メソッドを用いて検討することについて、「事例検討が 3 パターンあり、進め方

によって意見の出方が違うが、事例からすぐにサービスにつなげるのではなく、「その人」（利用

者）像をもっと広い視点で理解した上で、利用者を置いてきぼりにした事業所視点のサービス、家

族目線のサービスにならないようにすることの大切さを学びました。」（訪問・女性 41 歳 経験 19

年 11 ヶ月）、「各サービス事業所の関わりの目線や、意見を聞く事ができ、これまでよりも在宅

に暮らすご利用者をイメージしやすくなった。」（通所・男性 29 歳 経験 7 年 0 ヶ月）などのよう

に、在宅生活のイメージ化がすすむことが指摘されていた。また同様に多かった意見には、他事業

所の職員との意見交換によって視点が広がる、自分とは異なる居宅サービスの状況や役割がわかる

ということが挙げられていたが、それに加えて、「特養の短期入所は家人のレスパイトに利用され

ることが多く、事例のようにここまで踏み込んで考えることは少ないと感じた。」（短期・男性 38

歳 経験 12 年 11 ヶ月）「短期入所も在宅生活へ向けての大きな柱である事を自覚し、支援してい

こうと思います。」（短期・男性 28 歳 経験 5 年 10 ヶ月）との意見にみられるように、在宅生活

継続にむけたサービス利用方法の見直しに関する意見があった。例えば短期入所生活介護の利用目

的は、従来、家族のレスパイトであることが多いが、独居高齢者の在宅復帰を目的に、退院直後に

自立支援に向けて利用する方法があることの発見があったものと考えられる。さらに、「デイサー

ビス・訪問介護・ショートステイが共通の視点で関わり、意見の交換をすることで、在宅生活は継

続できると考えている。」（通所・男性 42 歳 経験 18 年 3 ヶ月）のように、３種の事業所の連合・

連携によって在宅生活が継続できるという見通しを持つことができた参加者もいた。 

 即時で積極的な情報の共有と発信の意義を学びととらえる意見も得られた。「ケアマネジャー抜

きでの情報共有は、逆にスムーズにいくのではと感じました。各サービス事業所同士が情報共有を

することで、よりタイムリーに必要なことが聞けるので、今回の研修で各事業所の視点が理解でき

ました。」（訪問・女性 46 歳 経験 13 年 0 ヶ月）「参加者全員が、とても前向きな発言が多くて

勉強になった。」（短期・女性 27 歳 経験 5 年 10 ヶ月）「今回の事例検討のように、普段のサー

ビス担当者会議でも提案していきたい。」（通所・男性 42 歳 経験 18 年 3 ヶ月） 

「1 人の方の生活を支えるために、社会資源をもっと把握しておく必要があると思った。」（短

期・女性 27 歳 経験 5 年 10 ヶ月）のように、地域生活を支えるための社会資源の把握や連携の重要

性が学びのひとつに挙げられていた。 
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② 研修の改善点・よりよくするための工夫 

 全体アンケート調査の結果からは「初めの先生の講義はとても分かりやすかったので、B さん・

C さんの事例は 1 つにしていただき、もう 1 つテーマをもうけていただき、講義を受けてみたかっ

た。」や（通所・男性 49 歳 経験 12 年 0 ヶ月・第 1 回研修会参加）「進行は参加者でするのは難

しいかと。」（訪問・女性 41 歳 経験 18 年 0 ヶ月・第 2 回研修会参加）の改善点や課題が挙げら

れた。 

 一方でファシリテーションや、ステップを踏んだ進め方に対しては高く評価する意見があった。 

 先述したとおり、第１回研修会において出された課題や改善点として、3 事例では時間的ゆとり

が少なく、事例の検討時間が少ないことや、事例情報の少なさが事例別アンケートで指摘されてい

たことから、これらを受けて第 2 回研修会の進行の方法や事例内容を修正した。 

 

  



198 

 

４ まとめ 

 

（１）研修の利点 

  

 本法人の過年度事業の結果からは、今後の介護人材が、地域で中重度者をささえることができる

ようにするためには、在宅生活の継続が脅かされやすい特徴をもった事例への支援の実際を通し

て、支援の考え方や具体的な方法を学ぶことが有効であることが想定された。本年度は、平成２７

年度事業における聞き取り調査、および本年度に行なった聞き取り調査の各事例を踏まえて、在宅

中重度高齢者の事例として扱うテーマとして、認知症による症状の悪化、退院後支援、家族との調

整、独居者、高齢世帯に絞った。研修では、それらのテーマを複数持った実際の事例をもとに、事

例Ａ「独居認知症高齢者の退院後の支援事例」、事例Ｂ「夫婦２人世帯で認知症の悪化による家族

の介護負担増大への支援事例」、事例Ｃ「夫婦２人世帯で主介護者の入院時の認知症女性への支援

事例」の３つを用いてケース・メソッドを行った。 

 ケース・メソッドは、実際の事例を題材として、参加者が自分の知識や経験に基づいて最適な対

応を具体的に考え、それを参加者相互に意見交換して、よりよい対応方法を検討する、実践者向き

の研修方法である。このケース・メソッドによる学習が、在宅中重度者を通所介護、訪問介護、短

期入所生活介護の各事業所の連携によって包括的に支援するために必要な視点や技術・能力を身に

着けるためにどのような利点があり、また課題があるのかを整理すると図表 5-5 のようになる。 

 

 

図表 5-5 ケース・メソッドを用いた在宅中重度者支援のための研修会の利点と課題 
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利点１ 事例形式で実践者に抵抗が少なくなじみやすい。 

 

今回の研修会の参加者の平均介護経験年数は 12.4 年であり、ベテランといえる実践者であった。

実践者にとっては、自分の経験を照らし合わせながら、実践し、それを省察（内省）して、そこか

ら新しい方法の仮説を立てるという経験学習サイクルが有効であることを、本法人のこれまでの老

健事業成果で明らかにしている。実際の事例、あるいは実際に近い事例をもとに、試行的に支援を

組み立てる演習を行うケース・メソッドを用いて事例を疑似体験することは、参加者の抵抗も少な

く、かつ実践者の経験学習サイクルを作ることにもつながり、学習方法としては適切であると思わ

れる。 

 

利点２ 事例検討に参加者が主体的に参加するので、理解が深まる。 

 

 アクティブ・ラーニングは、学習において参加者が主体的に学習に参与し、思考することで、学

習の深化を目指した学習であり、ケース・メソッドはアクティブ・ラーニングの一形式でもある。

最初に個人で事例の課題を考え、課題を発表し、意見交換する、さらに課題ごとに解決法や対応法

を個人で考え、それを発表し、意見交換する、という今回のケース・メソッドによる学習方法は、

自分の意見をあらかじめ個人ワークにおいて記載してあることで、比較的容易に意見を他者に表明

でき、それを複数回繰り返してゆくことで、発表すること、意見を出すことに参加者の抵抗が少な

くなって、闊達な意見交換ができるようになるという特徴がある。本研修においても、参加者から

主体的に考えたという意見が見られた。こうして主体的に参加した事例検討による学習では、講義

による学習のみ、あるいは構造化されていない事例検討による学習よりも学習効果が高いことが期

待される。 

 

利点３ 在宅中重度者の支援に必要な学ぶべき課題に応じて事例を選ぶことができる。 

 

 本研修で用いた事例は、研究委員会において在宅中重度者の支援において重要なテーマを含んだ

実際の事例をもとに、第１回研修会の結果を受けて、内容を修正して第２回研修会で用いられた。

このように、ケースにはそこで学ばれるべき課題があり、効果的に学習を進める上では、学ぶべき

課題を含んだ事例を複数作成して学習を重ねることで、ケース・メソッドを用いて、在宅中重度者

の支援に必要な能力・技術を体系的に学習することも可能になるだろう。 

 

利点４ ケースを通して、支援の組み立て方・考え方を繰り返して演習するので学習が定着する。 

 

今回の研修では３事例ないし２事例を用いて、事例検討を繰り返した。異なる事例であっても、

その中で必要な視点や考え方には共通したものがあり、最初の事例では、視点をつかみにくいと感

じていた参加者も、２事例目、３事例目に進むにつれて、視点をつかんで課題を出しやすくなる傾

向がみられた。 
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現状では、通所介護、訪問介護、短期入所生活介護のそれぞれのサービスは、それぞれパターン

化して硬直したサービス利用が主流となってしまっている。例えば今回用いた退院後支援の事例で

は、短期入所生活介護を在宅生活に戻るまでの心身の自立支援を図る目的で退院直後に利用する事

例であった。短期入所生活介護は、従来家族のレスパイトとして用いられることが多く、こうした

利用目的で用いられることは少ないだろう。一度このような事例をケース・メソッドで学習する

と、その後も、そのような柔軟な支援方法を提案することができるようになり、徐々に、地域包括

ケアにかなった在宅中重度者支援の視点を身に着けることができると考えられる。どのような順番

で、どのようなケースを扱うかについては、今後の課題でもあるが、複数事例を演習して視点を定

着させる可能性をもった学習方法だといえるだろう。 

 

（２）研修の課題 

 

課題１ 地域包括ケアにおける在宅中重度高齢者支援の指針からぶれない検討を促す必要がある。 

 

 研修の参加者は、経験豊富な実践者であるが、それだけに、従来のケアを長く続けてきた実践者

である可能性もある。そのため、養成校における教育以上に、参加者が地域包括ケアの視点に切り

替えてゆくことを意識的に教育する必要がある。 

例えば、要介護高齢者は基本的には大規模な施設入所することが標準的と考えられていた時代か

ら、「その人らしさ」と表現された個別性の尊重や少人数の家庭的なユニットケアが目指されるよ

うになった時代へ移る時には、従来の大規模施設で働く介護人材は、新しいケアのあり方を受け入

れることが難しいと言われた。同様に、現在は地域包括ケアが目指されるようになり、地域の中で

その人が決めた暮らしをできるだけ継続することが指針となったのである。こうした指針の変更

は、従来の指針に慣れている人ほど難しいことが予想される。 

ケース・メソッドによる学習では、実際の事例を扱うが、高齢者の事例自体は従来と大きく変わ

るものではないので、事例の課題の抽出の仕方、解決・対応の仕方が、地域包括ケアの理念に沿う

ものではなくても、従来の指針に基づいて検討してしまうこともできてしまう。そのため、ケー

ス・メソッド開始時に、まずこの研修会が在宅中重度者の支援を目指していることや、その背景に

ある地域包括ケアの考え方を、丁寧に説明し、明示しておく必要がある。そして、事例検討の際に

も、繰り返しファシリテーターが「在宅生活の継続を目指しているか」「本人中心の支援になって

いるか」を問いかけて、新しい指針に基づいた支援の組み立て方からぶれずに対応策まで考えるこ

とを支援するしくみが必要であろう。 

 

課題２ 介護過程の定着もねらって、課題抽出と解決法の２段階に分けてケース・メソッドを行う

必要がある。 

 

 本研修のアンケートの中に、課題抽出後に解決策を導くのが難しいとの意見や、「何ができる

か」ではなく「何が必要か」を考えることが重要との気付きについての記述がみられたように、実

践者が、課題抽出や支援方針の導出なく、提供できるサービスにあわせて、対応方法やケア方法、
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時にはサービス頻度や量を提案してしまうことも多い。つまりアセスメントがなく、支援の目的が

不明確なままで、いわば「ありきたり」の支援に終始してしまう場合がある。 

 このように、地域でできるだけ長く生活するという指針に基づいた課題を見出し、その課題を解

決できうる支援を組み立てて実践し、その効果を評価して、次の課題を見出す、という介護過程そ

のものが十分に身についていないと、在宅中重度高齢者の支援を行うことはそもそも難しい。地域

や在宅での生活は、個々の高齢者によって極めて多様であり、支援の目的は同じであっても、実際

の支援では、試行錯誤を繰り返しながら、目的達成にむけて支援方法を微調整してゆく必要がある

からである。 

 そこでケース・メソッドも２段階構成として、課題抽出と解決法の立案の段階ごとに、個人ワー

ク、発表、意見交換、を繰り返すようにする必要がある。この２段階のケース・メソッドによっ

て、課題解決のための支援・対応であることを理解することを目指すべきであろう。 
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資料 

 

資料 5-1 研修会講義資料（日本大学内藤佳津雄氏） 

 
（つづき） 
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資料 5-2 事例 B の事例概要と課題、解決法などの配布資料 
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資料 5-3 事例 C の事例概要と課題、解決法などの配布資料 
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（つづき） 

 



210 
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資料 5-4 事例 A の事例概要と課題、解決法などの配布資料 
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資料 5-5 ワークシート（書式は全事例共通：例として事例Ｂを掲載） 
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資料 5-6 事例別アンケート 
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資料 5-7 全体アンケート 
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第 6 章 成果報告会の開催 
 

１ 目的 

 本事業所の成果を広く広報するとともに、シンポジウムを通して成果に対する多角的な評価や可

能性について把握するために、成果報告会を開催した。 

 

２ 開催概要 

 

（１）日時・場所・題目 

 

① 開催日時 

平成 29 年 2 月 28 日（火）14：00～17：00 

 

② 開催場所 

霞が関ビルディング１階 プラザホール 

 

③ 題目 

平成 28 年度老人保健健康増進等事業『地域包括ケアシステム下における在宅中重度高齢者を支

える介護人材のあり方についての調査研究事業』成果報告会 

 

（２）次第 

 

主催者挨拶 介護人材キャリア開発機構理事長 山田尋志 

基調講演 「介護人材の機能と専門性について」 

厚生労働省社会・援護局福祉基盤課 福祉人材確保対策室長 榎本芳人氏 

事業成果報告 介護人材キャリア開発機構理事 内藤佳津雄 

シンポジウム 「在宅で中重度の要介護者を支えるサービスとケア人材像」 

  シンポジスト 兵庫大学教授   田中博一氏 

    国際医療福祉大学大学院教授 堀田聰子氏 

    厚生労働省老健局振興課長 三浦 明氏 

  コーディネーター 介護人材キャリア開発機構 宮島 渡 

 

（３）シンポジウム記録 
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 成果報告会において、「在宅で中重度の要介護者を支えるサービスとケア人材像」をテーマにシ

ンポジウムを開催した。シンポジストとして、本研究事業、研究委員会委員長兵庫大学教授田中博

一氏、研究委員会外部委員の国際医療福祉大学大学委員教授堀田聡子氏、厚生労働省老健局振興課

長三浦明氏の 3 名、介護人材キャリア開発機構理事の宮島渡氏をコーディネーターとして、今後地

域包括ケアシステムにおいて、在宅の中重度要介護者の支援を担うために必要なサービスと人材像

について、各自の立場や問題意識をふまえて以下の活発な意見の交換があった。 

 

（宮島）在宅で中重度の要介護者を支えるサービスとケア人材について、冒頭、調査担当の内藤氏

から平成 27 年度に実施した広域型サービスを対象とした事業所調査から、在宅で複数サービスを

利用する利用者の場合、支え手の事業間同士、介護職員同士の情報の共有や統合、連携に課題が発

生していることが報告されました。内藤氏からは、今年度は、その課題に介入すべく同法人内で複

数の在宅サービスを利用しているケースを対象にして、「総合記録シート」という記録ツールを活

用し、複数の在宅サービス事業と介護職員の連携の試みた調査の報告がありました。それをふまえ

て、私なりに地域包括ケアシステムにおける中重度者を支える手立てとして考えを話し、次に、三

浦課長、田中教授、そして、堀田教授から話してもらいます。 

 まず、地域包括ケアシステムを実現させるためのポイントとして、認知症のケアモデルの充実、

もう一つは、重度化対応のための在宅サービスにおける生活支援のあり方の検討と充実が必要であ

ると考えます。在宅サービス以外に中重度者の対応については、小規模多機能型サービスの利用

や、施設や居住系サービスにおけるターミナルケアの対応と、ケースマネジメントを軸にしたヘル

スケアマネジメントの再構築とサービスマネジメントからの脱却が必要です。いずれにしても医療

と介護の一体的な提供ということが求められています。  

 ポイントの 2 としては、サービス基盤の整備とマネジメントの再構築、そして、情報共有の仕組

みの構築ということで、他職種連携を支えるケア情報と、健康情報の共有があります。ポイントの

3 としては、地域ごとの医療介護、予防生活支援、住いの継続的で包括的なネットワークづくりが

あります。地域包括ケアにおいては、介護保険制度の枠では実現完結しないので、専門職だけでは

なく、いろいろが人たち参加して地域づくりをしていくということが必要になってくるのではない

かということです。地域包括ケアはそもそも、制度横断的にサービスを組み立てていくもので、本

質は、ネットワークやマネジメントであるということです。 

 地域包括ケアシステムの構築における医療は、急性期の病院は地域の外になっても、かかりつけ

医は地域の中にいることが重要です。そして介護、住まいと、生活支援の介護予防と、特別養護老

人ホームのような居住系のサービスが必要です。特に、今回の複合的サービスにおける連携支援の

介入調査では、在宅における介護サービスを統合連携していく話しだと思います。兵庫県立大学筒

井孝子氏の報告から、統合には 2 つ出ておりまして、１つは、川上から川下、急性期の医療から、

回復、生活期に垂直統合するという流れと、もう１つは、互助、共助、公助、自助という水平統合

で、横のつながりをつくることとあります。それに加えて、方法も幾つかあると思いますが、組織

的統合や、機能的統合、臨床的統合、規範的統合、システム統合。こういう統合の仕組みが地域の

中に縦横無尽にできて、そして、ひとりひとりの人が地域での生活を支えられるという形のイメー

ジではないかと思いました。 
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 次に、千葉県松戸にありますあおぞら診療所の川越医師が、お年寄りの老化について緩やかな傾

きで機能低下をしていくことと、突然、急激な機能低下が起きると示しています。例えば、転倒事

故だとか、急性増悪の疾患の再発とか合併症の急性増悪ということが起こります。この点をどう介

護と医療でマネジメントしていくのかというのが、多分、中重度の人たちの支援ではないかなと考

えることができます。一つの仮説ですけれども、中重度の支援というのはお年寄りを健康にしてい

くよりは、むしろ、老化のこの傾きをなるべく緩やかにして機能低下を緩やかにしていくことと、

それから、なるべく病院に入院するというよりは、自宅や地域の中で完結させるということが重要

なポイントではないかと考えています。 

そこで、一つは地域包括ケア、生活の継続性、特にシームレスなケアの実現、要するに、資源が

統合されるということが必要だと思いますし、また、急激な機能低下をなるべく小さくし、老化や

機能低下の傾きを緩やかにすることが重要なのではないかと考えます。そのためには、日常の健康

管理、重度化の予防、転倒の予防など、あるいは重度化を予防することが日常生活の中で必要であ

り、したがって、介護サービス間、介護と医療のチーム化が必要なのではないかと考えます。 

在宅サービス医療をチーム化して支援するには、日常の生活支援の健康管理に客観的なデータの

共有と、共通の言語が必要になってくると思います。データの分析と情報の共有するために、地域

ケア会議やチームでのカンファレンスを頻繁に行っていくことが必要です。このあたりが課題とし

て、シンポジストの皆さんから話が出てくると思います。そして、在宅で複数のサービス事業所と

専門職をチーム化して支援する場合、誰がそれを束ねるか、誰がチームをコーディネートするのか

ということが、大きな課題なのではないかと思っています。試行的支援の介入では、実際に起きて

いることを、総合記録シートにまとめ、その情報を居宅のケアマネジャーと関わっているサービス

事業所の担当者がダブルチェックして、情報共有し、生活の変化を予測し、「見通しをもって」早

期介入をして、重度化を予防していくというサイクルを想定しました。 

 本日の配布資料にあるシートで、縦に 1 日 24 時間を横に 1 週間分の記録を記入できるようにな

っており、例えば、デイサービス利用時は職員が、排せつや食事といったことを記録する。帰宅し

て在宅ではヘルパーが訪問したときに、記録をするという、あたかも施設に入居しているように 24

時間、365 日の情報が 1 つのシートに統合されるという形のものです。 

 私たちは、特別養護老人ホームでこういったことをやってきましたが、他職種間の情報は、施設

の場合は内包されていますし、記録とカンファレンスで、簡単に情報共有ができるということがあ

ります。ケアプランも施設サービス計画があり、チームリーダーやユニットリーダーが配置され、

組織内統合ができる環境があるので、課題も大きくなりません。小規模多機能型サービスでは、多

機能で、訪問看護ステーションや、訪問リハビリテーションとの連携とかがありますし、もちろ

ん、記録とカンファレンスによって連携することができ、介護計画を中心として、チームリーダー

は、恐らく小規模多機能の管理者や計画作成担当者が配置されており、連携の課題としてはそれほ

ど大きくないということです。 

 今年度、老健事業においては、同法人内の複数の事業所で連携して実施しました。在宅では、現

実には臨床的に統合して、どこでダブルチェックをするのか、データをどこに蓄積するのか、それ

を誰が責任を持って記録するのかということが非常に曖昧になりやすくなります。そこで、今回は
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連携方法としては、サービスの担当者会議をして、ケアプランは、法人の中のケアマネジャーが作

った居宅介護支援計画で、リーダーは居宅のケアマネジャーと定めました。  

調査事業では行っていませんが、大分県の国東というところでは、市を挙げて、法人外居宅介護

事業所の連携に取組んでいます。サービス担当者会議を中心に法人外の事業所間での連携を図って

いますが、ケアプランは居宅介護支援ケアプランです。これは、ケアプランを作っているケアマネ

ジャーないしは、それぞれの事業所の担当者がチームリーダーになります。臨床的統合ですが、課

題は非常に大きいです。今回、私たちが視察に行きましたが、国東市民病院が主導で講演会を開い

て、それを在宅医療介護連携システムに発展していき、ほっとネットというネットワークを構築し

ています。市直営の地域包括支援センターが事務局をしており、実質的に市が介入しているという

ことです。事業所の中での共通の情報交換用シートというのを作成して、病院から退院した場合の

施設、あるいは在宅サービスと連携しています。 

 ただ、退院時の連携連絡協定という点での情報では、再入院時の状態の変化が分からないという

ことで、経過の可視化が必要だということを、ほっとネットのほうで考えて、在宅版総合記録シー

トの導入を検討しているということです。2017 年に本格的にモデル事業を実施する予定ですが、誰

が記録するのか、それにオリジナルの記録と新しい総合記録シートで記録が二重化してしまうと、

総合的に誰が評価するのか、そこから異常を発見するダブルチェックをする担当者、重度化を予防

の予測といったことをケアマネジャーが行うと負担が課題になります。ただ、一方ではケアマネジ

ャーはサービスマネジメントではなくヘルスケアマネジメントをしていく必要があるので、総合記

録シートのような記録を使ったアセスメントは、非常に有効と考えているようです。そして、ケア

プランとどう連動させていくのかがという課題が出ていたということでありました。 

 研究事業を通じてのゴールとしては、介護を中心とした人材が、今後、施設に頼らずに在宅の中

重度者を、どれだけ支えることができるかというところがテーマになってくと考えます。以上、私

から、問題提起と、調査研究の中で進めている内容についてお話をさせていただきました。 

 続いて、三浦課長さんから、お話をお伺いしたいと思います。 

（三浦）厚生労働省老健局振興課長をしております三浦と申します。どうぞよろしくお願い申し上

げます。去年の 6 月から現職についており、その前に高齢者分野の仕事をしたのは、1996 年で、20

年振りに戻ってまいりました。本日はたくさんの実践者がお集まりいただいておりますが、介護の

仕組み・制度と実践は、キャッチボールのように高め合ってきました。現場の実践から仕組みや制

度が作られ、また現場がそれを高めていくことを繰り返してきた歴史だと思っています。今の仕組

みも、調べてみると、あの実践者がいたから、この人がいたからといったお話をたくさん伺いま

す。今日も実践者や皆様にお目にかかれて、また、新しいヒントをいただきたいと思いますので、

どうぞよろしくお願い申し上げます。 

 本日、話題として、中重度者というキーワードをお預かりしましたが、それに関する仕組みの話

です。皆様方にとっては当たり前のように思われるかもしれませんが、こんなことを国が考えてい

るということで、お受け止めいただければと思います。 

 平成 27 年度介護保険制度改定のときに、中重度の要介護者や認知症高齢者への対応を進めるた

め、中重度者の要介護者などを支援するための重点的な対応を図るため、24 時間 365 日の在宅生活

を支援する定期巡回型サービスや、短時間、1 日複数回訪問や通い、訪問といったサービスの組み
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合わせを一体的に提供する包括報酬サービス、小規模多機能や看護小規模多機能などの強化を図り

ました。 

 第 7 期の介護保険事業計画に向けて制度設計を一部手直ししていくための介護保険法改正案が、

去る 2 月 7 日国会に提出されています。ここに至るまでに、さかのぼること 1 年前にお示しをした

のが、このマッピングです。2 つ大きな柱があり、地域包括ケアシステムを進めるという点と制度

の持続可能性を高めていくという点です。このようなことを柱に立てながら、その中で「ニーズに

応じたサービス」というテーマを設定し、中重度者の在宅生活を支えるサービス機能の強化に向け

た議論をいたしました。自宅で介護受けながら暮らし続けたいという高齢者の希望がありながら、

それがかなっていないというギャップを埋めていくのか、制度としてどう対応していくのかという

議論です。 

 合わせて、自宅で療養を継続する条件として、入浴や食事などの介護を受けるサービスが必要だ

といったような現場の声というのを承ったところであります。 

 在宅の生活を支えるということを考えますと、人口の高齢化が 2025 年には団塊の世代が全て 75

歳以上になると、介護の需要はしばらく続きます。そうなると、認定率の数字一つとっても、65 歳

から 70 歳は 3％ぐらいしかないのが、75 歳から 80 歳で 14％。それから 85 歳を超えると 50％ぐら

いに跳ね上がります。高齢な方が増えていくということを考えますと、介護も重度で、それから医

療依存度も高く、医療サービス自体も必要となってくる、このようなケアということを想定しなが

ら、あるいはそれがマネジメントできるような現場でなければならない。そういうことが可能なサ

ービスとして定期巡回、小規模多機能に期待しております。定期巡回型サービス、サービスメニュ

ーについては、私から申し上げることはありませんけれども、実際には、インテークから 1 カ月、

あるいは 1 カ月半ぐらいでだいぶ落ち着かれていくと伺っておりますので、こういったことを周知

しながら、在宅生活を支えていきたいというふうに思います。サービスの提供箇所数を見ますと、

制度が創設されました平成 25 年、63 カ所ぐらいから始まりまして、10 倍ぐらいになっております

が、日常生活圏域の数を考えますと私どもはまだまだ頑張らないといけないと思っております。 

右側に利用者像、要介護別などもあります。赤い点線で囲んでおりますのが、要介護 3 以上の方

でありまして、全体の約半分ぐらいが要介護 50％以上です。中重度者向けという人と、軽度から関

わりを持ち続けることで中重度者の生活も支えられる方もいらっしゃいます。どちらも正解ではな

いかと思っております。いずれにせよ、中重度者の方の生活を支えているということが一つではな

いか思っております。そのためには、一事業者当たりの利用者数をもう少し増やせるようなことと

いうのは、私どもは考えていきたいと思っています。 

 続いて小規模多機能です。2006 年の改正を見据えながらさまざまな議論をしていく過程の中で、

在宅三本柱と言われているようなものが、訪問介護、通所介護とそれから短期入所といった三本柱

のサービスマネジメントではなく、もう少し生活に密着して融通無碍にサービスを提供できるよう

な、自由度が高く、利用者の 24 時間の生活リズムを踏まえたケアというものを、その人その人に

対して提供できるサービスとして考え、創設されたものです。小規模の場合には、生活と身体状況

を頭に入れた上でケアがなされなければならないのではないかと私の思うところでありますし、だ

からこそこのサービスへ強い期待があり、中重度者を支えられる制度の柱ということだと思いま

す。 
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 今、全国で 5,000 カ所程度ありますが、中重度者の利用が 45％という意味では、中重度者の方が

支えられるサービスということができます。小規模は、平成 18 年度にスタートしております。10

年ほどスタートアップから利用されている方が、やはり小規模自体直面している課題の一つに、中

重度化ということがあるのではないかと思います。中重度者を支えるという点もありますし、もう

一つには、現実問題として利用者が中重度になっていかれることに直面し、しかもそれが中規模で

あるということだと余力がない中でケアを提供する中では課題ではないかなと思います。さらに看

護小規模多機能になりますと訪問看護の要素が入ってきます。残念ながら、その広がりというの

は、まだ 300 程度ですので、実際に右側のグラフをご覧いただきますと、6 割は 3 以上ということ

を考えますれば、中重度者に向いているといえますが、先ほどの利用者数が、一事業者当たりの利

用者数が一番少ないのも看護小規模多機能です。 

 このようなことを踏まえて、中重度者を支えるサービスの充実を図るため、小規模、あるいはそ

の介護職について、機能強化していくという内容の意見書がとりまとめられました。サービス提供

を増やす観点、あるいは効率化を図る観点が求められています。 

（宮島）ありがとうございました。続きまして、田中先生のほうからお願いいたします。 

（田中） 私は、この調査研究委員会の委員長を仰せつかっておりまして、そういう点から全体の

話をしないといけないわけなのですけれども、厚生労働省社会・援護局福祉基盤課福祉人材確保対

策室長榎本様より基調講演をいただき、内藤先生から詳しい研究調査の報告がありました。それら

を前提にしまして、少し話を絞ってご報告をさせてもらいます。 

 まず、このキーワードは、何かというふうにお二方の話と、先ほどの三浦課長の話を聞きました

ら、チームケアと、そこにおけるチームリーダーの役割ということが、一つの大切なテーマではな

いかなと感じております。そのことは、私ども介護福祉士養成にも関わっておりまして、常々、問

題意識としておりました。今年度のわれわれの調査におきましても主に介護過程に関連するところ

の項目が、遂行率が 90％であるに達成率が 50％、60％ということです。つまり、これはどういう

ことかというと、比較的こういう地域密着型のところは非常に能力が高い方がいらっしゃるのです

が、私が、育てる介護福祉士は、主に施設に参ります。そこの中堅の方、主に 10 年選手と申しま

すか、その方たちが指導をされるわけなのですけれども、まず、介護過程という言葉は知っていて

も、実際に、それを、どう展開するかということについてのいささか弱いということがございま

す。加えて、私たちが学生を育てている実習なり、卒業させていきますと、ほとんど使わなくても

仕事ができますというような答えが返ってきます。そういうことからしますと、介護の専門性とい

いますか、専門職の能力というものが、介護過程の展開だということからしますと、このチームリ

ーダーについて、今後考えていくかということが一つテーマとなっています。 

 それから、次の点は、これらは多職種連携における中重度のケアですから、多職種連携ですが、

ここについても非常に弱いということが調査でも出てきております。こういった現実の事例と調査

の結果が、どういうふうに考えていったらいいかということは、非常に大きなテーマになってきて

おります。基本的なところだけ 4 点を考えてみました。 

 1 つは介護過程というものを、この中堅のキーパーソンが展開できるかということが、まず 1 つ

の点であります。そして、この介護過程のところで、平成 19 年度に社会福祉士及び介護福祉士法

の改定がありました。この改定は介護福祉士養成をこれまでの科目別教育から、領域別教育にし、
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介護を従来の家族支援という形でとらえていたのを、利用者中心、人間中心に考えていこうという

のが、この 19 年度改正の基本であります。加えて、その評価は、WHO の ICF で展開していくと

いうことをうたわれています。これは聞いたことがあるけれども、これは一体どうやって介護過程

を展開するかということは、ほとんどの方ができないということが分かりました。これを、どのよ

うに中堅職員の方たちに言っていくかということであります。 

 それから 3 つ目は、多職種連携でございますけれども、専門職の基本的な要素でありますけれど

も、介護の責任は一体何かということです。どこまでが介護職の責任の範囲ですかということで

す。責任の範囲でどれだけの専門職としての自律性があるのかということです。介護専門職のオー

トノミーのことです。ここのところが非常に不明確です。ここがはっきりしないといけないので

す。 

 そして、最後に基本的には、この本題はいろいろな職業能力ということで、評価されています。

例えば、キャリア段位もそうであります。ジョブカードもそうであります。さまざまなところで仕

事の能力のアセスメントができているのですが、では、一体、それをどのように修得するかという

ことが課題です。ここがブラックボックスなのです。それが、教育の責任です。あるいは訓練の責

任です。 

 そこで、私は、この教育の在り方、訓練の在り方ということで、少し意見を述べさせていただき

たいと思います。まずは今言ったように、介護過程の展開等の基本的な職業能力、を修得するため

には、この教育の内容は一体何かということであります。つまり、これは、基本的には職業能力を

修得するためにどのような学びが必要であるかということです。まずは、教材の問題があります。

これは非常にたくさんの教材が出ておりますけれども、これほど介護の教材がバラエティに富んで

いるものはありません。これは、やはりきちんとした教育する場合には、教材に責任を持つという

視点が必要であるのではないかと思っております。 

 これは、つまりシラバスにどのような中身の教材に盛り込んでいくかということが大事な点で

す。 

 次にどのように教育・訓練すするかとう視点です。ここでは現場の指導者が、部下をどう指導す

るかということについてリーダーの役割かと思いますけれども、ここに至っては、これは教えると

いうのは、プロフェッショナルなわけです。教授法というのはプロフェッショナルです。専門職を

育てるためには、これは、現在のように講義を聞いて終わりということでは育たないのです。文科

省も、学習指導要領を変えました。アクティブ・ラーニングという方法を提唱しています。つまり

主体的な学びで、自分で考えて答えを出していくことです。つまり専門職を育てるためには、問題

解決型の教育というものが必要であることです。これを、私たちは Problem-Based Learning、PBL

と言っていますけれども、この手法で介護の専門職を育てる必要があると思っています。 

 4 点目は、そうは言うものの、介護は実践の科学でありますから、これは実践を伴わないと身に

付かないということで、つまり、理論と実践が同時並行で行う教育が適しています。こういう教育

システムでないと、この PBL といえども、介護の専門職が身に付かないと考えております。これ

はドイツでやられています、デュアルシステムです。例えば、週 2 日学校に来て、3 日働く。それ

も実習を施設に丸投げするのではなく、学校と施設が連携を取りながらお互いのシラバスを作っ

て、指導者が教育を受けて実践をしていく在り方のことです。こういう形の教育が必要ではないか
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と思います。知識と技術、それを使う力としてのコンピテンス。こちらでは、コンピテンシーと使

っていますが、私はコンピテンスと表します。このコンピテンスをどのように身に付けるか。それ

に基づく教育をする必要があると考えております。 

 最後に、知識と技術なのですけれども、最終的には、私は介護というのは、人間理解が重要であ

ると考えています。ここのところをぜひ、忘れてはいけないというふうに思っております。以上、

簡単ではありますけれども、私の感想とさせていただきます。 

（宮島）ありがとうございました。最後に堀田先生のほうからお願いいたします。 

（堀田） 幾つかコメントさせていただきたいと思います。まず、今、田中先生がおっしゃいまし

たけれども、今回の研究事業を通じて、どうやってチームで、より人中心でさまざまな方々が同じ

目標を持って力を発揮していけるのか、臨床レベルと組織レベル、そして、専門職レベルで、どう

やったら、目標を同じにしてやっていけるかということをお話したいと思います。 

 1 つ目、先ほどのご報告の中で、やはり総合記録シートの効果というのは非常に大きいなと思っ

て、ワクワクしながらお話を伺っていました。現状では、記録ということにとどまっているのかな

と思うのですけれども、本当はご紹介しようと思っていたのは、介護羅針盤というものなのです。

これは単に記録にとどまらず、広くアセスメントの共通言語ということで、ご存じの方もいらっし

ゃるかと思います。まず事業所がばらばらだったとしても、そして職種がばらばらであったとして

も、つまり既存の単体のバランバラのサービスであったとしても、記録を共通化するだけで、同じ

目標を共有していくということに、だいぶ効果を発していくんだなと思わされたところです。 

 さらに、これを一歩進めていただけるとすると、これはご存じの方もいらっしゃるかと思います

が、岐阜県の社会福祉法人新生会、新生グループが開発をして、他職種、医師を含む会が介護羅針

盤というものを用いています。これは、こういう形になっているのですけれども、他職種協働のア

セスメントの共通言語として、一人の方に関わるさまざまな職種、さまざまな事業所の方々が、幾

つかの視点から、自立度、そして、現状何をやっているのか、能力の評価、意欲の評価というもの

をやっていかれて、このばらつきがあるところから介入していこうみたいなことをやっているもの

です。私自身は一ヘルパーではありますけれども、でも介護のエクスパートというわけでは、必ず

しもありませんので、このアセスメントシートがベストかどうか、まだまだ検討の余地があると思

うのですけれども、今回開発された、総合記録シートみたいなものを、さらに発展される形でアセ

スメントの共通言語としても高めていかれる。そして、私が介護職として期待しているのは、在宅

中重度の支援ということになりますと、エンドライフケアの質を高めていくことへの介護職の役割

です。現状では主に身体状況の記録ということになっていると思うのですが、ご本人中心に意思決

定支援をするというような観点からも、記録の項目をやや検討されると、より意味があるのではな

いかと思いました。というのが 1 点目です。ですので、まずは、総合記録シートで可能性が感じら

れたように、現状の単体のばらばらの事業所であったとしても、視点を統一していくということを

通じて、チームケアで、質の高まる余地は、非常に残されているなというふうに思ったところで

す。 

 さらに、2 つ目ですけれども、しかし、今回、この研究事業が、継続してこだわりを持ってやっ

てこられているところの一つだと思うのですが、先ほど三浦課長もお話になっていたところです

が、実際には、ばらばらの単体のサービスということではなくて、いかに機能を統合して、そし
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て、形態も統合したサービスというものを進行していくかということもあらためて課題だなと思わ

されたところです。 

 現状でも小規模多機能であるとか、それから、看護小規模多機能、そして、定期巡回のように、

ケースマネジメント、それから看護、介護、予防、リハビリの機能を複合し、そしてその形態も家

と、通いと、そして泊まりというものを組み合わせたサービスが出てきているわけですが、必ずし

も十分に広がっていない。その背景、つまりそれは、何が壁になっているのかということを、私た

ちは考える余地がまだまだあるのではないかと思っています。 

 これも、既にご存じの方も多いのではないかと思いますが、たとえば、オランダの在宅ケア組

織、ビュートゾルフという組織なのですけれども、こちらの形態は基本は訪問だけなのですが、ケ

ースマネジメント、看護、介護、予防、リハビリテーションという 5 つの機能を全体小体を A チー

ム、1 つのチームが統合的に提供しているというチームです。ただ、本当に、これは急成長してい

まして、この 10 年間の間にオランダで、九州ぐらいの広さで人口 1,670 万人ぐらいですが、1 チー

ム 4 人で始まって、今全土で 1 万人ぐらいの看護師を中心とする、しかし日本というところの介護

福祉で医療的なケアができる方も、及びリハ職も含む形で展開してきています。 

 それは、なぜかというと、患者満足度がトップで、スタッフ満足度、全産業トップ、結果として

コストが半分になっているということなのです。これを支えている要因というのは幾つかあるので

すけれども、特に今後日本で考えるべきポイントということに絞ってお話をさせていただきます

と、この組織がこれだけ広がってきた、そして現場の専門職の方々が、患者、利用するか方がとの

関係性に大きな裁量を取り戻してきたということの背景には、徹底したアカウンタビリティがある

のです。こちらの場合は、オマハシステムという地域看護の標準分類を用いていまして、これま

た、私たちが別にオマハがいいとか悪いとか言っているわけでは全くないのですけれども、どうい

うことかというと、これは問題の分類と介入の分類と成果の分類の組み合わせからなっているので

す。 

 つまり、どういうアセスメントをしてどういう介入をしたら、どういう成果が得られるかという

ことが、こちらの組織、一次点で 7 万人ぐらいの利用者さんをサポートしていますので、この 10

年間で何十万人分のデータがたまっているということになるのです。 

 つまり、エビデンスにしたがったケアを提供して、そして、患者さんもハッピーだし、スタッフ

もハッピーだということになることをより、そのチーム、現場に対する裁量は高まるし、今の日本

の場合の包括報酬地域密着型のサービスで、小規模多機能の標準も、包括報酬ですけれども、包括

報酬というものが、本当に機能するためには、利用する側も提供する側も、誰がどこまで何をして

くれるのかということ、つまり、アセスメントの部分に対する相互の納得がないと、なかなか広が

りにくいという側面があるのです。中重度要介護者を支えていくということを考えると、単体のも

のが組み合わせでももちろん総合記録シート、あるいは羅針盤のようなアセスメントの共通化を図

っていくことで、ぐんと伸び得るとは思いますが、やはり、既に開発されてきている小規模多機能

なら、看護小規模多機能、定期巡回のような、機能、形態、統合型のサービスのほうがより目標共

同体になり得るということを考えると、現状でそれが、もっと増えてほしいと思うように、なかな

かいかないということの、壁の一つとして、このアカウンタビリティが十分ではないのではないか

ということについても、議論する余地があるのではないかなと思っています。 
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 それで、もう一点、ではこれを最初に臨床統合、組織統合、システム統合というレベルでの筒井

さんの海外のインテグレットケアの議論のご紹介が一部あったと思うのですが、あらためて、私た

ちケアに関連する専門職に求められる、あるいはチームリーダーに求められるコンピテンシーも

着々と変わっていっているのだと思うのです。例えば人口構成の変化、あるいは急速な困窮化など

です。また医療ニーズも高まっているし、そして、ソーシャルな意味で社会的なニーズも高まって

いるというときに、その社会環境の変化に応じた形で、専門職の在り方、資格プロファイルをいか

に継続的に進展させていく枠組みを作るかということも、そろそろ本格的に考えていく時期ではな

いかなと思っています。 

 オランダの場合なのですけれども、継続的に、このような形で産業界と教育会へのステークホル

ダーが共同で社会的なニーズがこう変わってきた。なので、この職業に対しては、こういったこと

が期待されるよねということを議論した上で、では、その機能を発揮するためには、どういうコン

ピテンシーが必要なのかということを、今度は、田中先生も詳しい、教育訓練機関などと一緒に考

えていって、それを文科省が認定して、カリキュラム全体へ適応するというのを、常に回していく

ということです。これをやっていった結果として、例えば、ヘルスケアのセクター、ソーシャルケ

アのセクターとスポーツのセクターを通じて、オランダの場合は、今プラット 1 が回っているので

す。レベル 2 に当たるところは、ヘルスとソーシャルを共通化していこうみたいな議論が起きてい

くということになります。 

 ですので、今回はとりわけ高齢者、そして在宅中重度ということに焦点を置いていたと思います

が、実際には、在宅中重度の高齢者の方々というのも、ソーシャルな観点から見てもさまざまな家

族全体としてみても、課題を抱えていらっしゃる方々が多くて、私、最近やや衝撃を受けたことの

一つに、社援局で多機関協働による包括的相談支援体制構築事業なるものが行われています。これ

は、高齢者、障害者、子ども生活困窮の方々など、さまざまな方々を含めた、全対象対応型の相談

支援、それを通じた地域づくりをということを進める事業なのですけれども、今年度は全国 26 自

治体があがっていて、そのハブになる包括化推進委員と呼ばれる方々が集まる研修会を開催して包

括化推進員の方々が集まられたら、やはり、高齢者のケアをしている方々からすると、実際はその

家庭の中に複合的な問題を抱えている方々などのところで掛け持ってしまうのです。これは非常に

もったいないと思っておりまして、今、どちらかというと、この議論をしていくと、医療的なケア

は誰ができるかとか、それを看護師から介護へみたいな話によってしまうことも多いのですが、実

は共通でもっておくべきものの一つとして、ソーシャルワークの基礎みたいな部分については、や

はり、在宅中重度の高齢者を支える観点からも、それを取り巻く家族、あるいは地域の環境という

ことを考える上でも、考えていく必要があるのではないかと思っています。 

（宮島）堀田先生は、いろいろなお話へ展開していて、非常に興味深かったのですけれども、この

話は、だんだん『我が事、丸ごと』の方へ向かっているというような感じがしたのですが、また少

しミクロ的に見ると、田中先生のお話のように、誰が誰をどう育てるのかという話で、どう育てら

れた人を地域の中でどう活用していくのかという話で、私も、この間、国東に行って思ったのです

けれども、やはり、どこかのキーパーソンみたいに、それから、水平、垂直の統合する際の法人間

だけでやっているのは駄目なので、やはり、プラットフォームとして行政がしっかりしていて、そ
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この上に、どういうものを乗せると誰が支えられるのか、どう支えられるのかということが、分か

るという感じがあります。 

 今回の総合記録シートを使った介入研究は、どちらかというと、法人間での統合を、何か共通の

ツールなどを使ってできないか、また記録シートを使い事業者間の連携を動かす人材はどんなイメ

ージなのだろうとか、そのチームを誰がどのように動かしていくのだろうか。そのチームをリーダ

ーはどんな人なのかということを、想像していたので、少し話に奥行きが出てきた感じがあって分

かりやすくてよかったと思います。 

 今のお話を両方聞きながら、逆に、今度田中先生のほうから、堀田先生の話しをお聞きして、何

かインスパイアされたとかありますか。 

（田中）チームリーダーが、これからの介護の現場の質の向上にとても大切な点だということは共

通認識があると思うのです。ところが現実には実務経験で素晴らしい方もいらっしゃいますが、ほ

ぼ理論的なことを十分に修得することなしに、仕事をされているということであります。もちろ

ん、スキルは大事なのですけれども、スキルは理論に基づいてスキルというものがあるというの

は、私の考えでありまして、そういう意味では、知識のクオリティの部分を学び直してみるという

ところで、この中堅の方々の、教育の在り方というものをこれから重要ではないかなと思っていま

す。 

 それには、現実的には、先ほど申しましたとおりデュアルシステム、つまり、働きながら学ぶ、

学びながら働く、そして、理論と実践の同時並行で自分の問題解決方法を高めていくということ

を、まずやるべきではないかというふうに思います。 

（堀田）最後に教育のところに戻ろうと思ったのですが、そこに行けなかったのですけど、今、田

中先生のおっしゃっていた、理論と実践を行ったり来たりする。まず、そうなっていく上でという

ことが極めて重要だなと思っています。 

 それに加えて、専門職になった後で武者修行をするというのが結構、効果があるのではないかな

と思わされたモデルで、それは、なぜかといいますと、今年度、ある厚生労働科学研究で地域要請

の担い手という研究をやっているのですけれども、地域の要請のハブになる人材、ここではチーム

リーダーと書いていただいてもいいと思うのですけれども、そのハブになるということを考えたと

きに、どういうコンピテンシーが期待されているのだろうかというと、十分に文献からは、教わる

ことができない。そこで、われわれがやってみたのは、全国の 12 人の実践者。この人、いいので

はないのと、かなり漠然とした基準でケースワークが中心の方から、地域運営組織的な人たち含め

て、12 人に対して若手の実践者が 2 泊 3 日で張り付くというのをやってみたのです。それで、その

人の日常を見ていただく。そして、さらに、その人が住民中心のケアをやっていく上で、キーパー

ソンだと思う人に出会わせていただく。最後に若手の行った人が、付かれた側に対して、あなたの

ここがすごいと思ったというのを 3 つ、あなたの付いた相手のマイルールなどをぶつけてもらって

対話する。そして、この人が、どうやって育ってきたのか、その原風景とか、根幹点みたいなこと

を聞き取ってもらったのです。 

 そしたら、行った側も、付かれた側も、非常に勉強になったとおっしゃっていて、なので、チー

ムリーダーになっていくという過程の中で、他の法人で同じような役割で、今地域要請はテーマが

違うとしても、他の法人で同じような役割を担っているところに、武者修行に行く。それは、実
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は、これが最終版かどうかは別として、実は、法人事業者が違うとアセスメントの使っているもの

も、様式も、記録も、皆違ったりするわけですけれども、それを突き合わせる機会にもなり、ちょ

っとシャドーイングというのは、武者修行で使えるのではないかなと、今思っているところです。 

 私は教育の専門家ではないのですけれども、そういうのを組み込んでいっていただくことを考え

てくださらないかと思っております。 

（宮島）ありがとうございました。話がずれてしまいますが、小規模多機能とか看護小規模多機能

とか、定期巡回は、機能分化をきちんとしている。ですから、小規模多機能の最初のころは、在宅

でのヘビーユーザーが使うみたいな感じで言われている。しかし、説明責任を果たしてないから、

何でも受けてしまい、厳しい運営状況になることがあります。ただ、この間、お話を聞いたところ

によると、厚労省も昔、ドイツの訪問介護を参考にしてモジュール化を試みたときいていますが、

例えば、排せつ介助については、何時間かかっているとか、入浴介護はどれくらいかかってとか、

それの組み合わせで包括報酬にしようかという話をしたことがあるのだけれども、日本の場合に、

それをやろうとしたら、全て家事援助になって、身体介護ほとんどやられてなかったので、なかな

か難しかったときいています。例えば、定期巡回随時対応型訪問介護看護は、少しずつ増えてきて

はいるのですけど、身体介護というより、相変わらず家事援助が多いとききます。もともと、家庭

奉仕員制度の延長線上で出てきているから、なかなか難しいのですけれども、もう一回、そこら辺

で取り直しをして、機能分化したらいいのではないかという意見があるのですが、それは、どうい

うふうに見ますか。三浦課長、堀田先生はどうですか。 

（三浦）今の話とずれてしまうかもしれませんが、オマハシステムのお話しを伺っていて、診療報

酬の中の包括払いシステムである DPC についてお話ししたいと思います。DPC というのは、ご覧

になった方はここではあまりいないかもしれませんけれども、DPC というのは Diagnosis 

Procedure Combination の略です。診断と手順の組み合わせですから、どういう傷病名で何をした

かということで、イメージとしては、大きなあみだくじがあって、その組み合わせによって、必ず

一つのパターンに行きつき、支払い額が決まっていくというものです。DPC というのは、入院と

検査・投薬などを包括払いする仕組みです。その裏には、どういう行為をしたか全部見えているの

です。 

 包括払いについては不信が根強くあります。包括払い制度では、どのような内容のサービスが提

供されても同じ支払いが受けられますので、“粗診粗療”に繋がるという懸念があるわけです。この

ため「退院時調査」ということを現在も行って、提供された診療行為について精査をし、その懸念

の払拭に努めています。 

 それに比べると介護って少しふわっとしていて、もともとは包括払いを主体として始まっている

ところもあって、そのアカウンタビリティという点では、医療と比べると、こういうことをやった

ら、こうなりますという部分でのデータ化というのは、少し遅れている。出来高的に考えると、排

せつを幾ら、食事介助を幾らというのは、何でできないのかという疑問に対して、答える内容を持

ち合わせないのです。 

 その一方で、介護ではケアマネジメントの仕組みが設けられており、医療と介護の違いとして思

うところです。背景職域は多様ですが、ケアマネジャーがいて、ケアマネジメントが求められてい

ます。最後に人は人をケアする、対人援助というのがどうしても残るし、そこが、皆さんの本当の
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すごさではないかと思っています。私は、それを期待している部分が非常にあります。半年前に現

職について、いろいろ介護の実践のすごさというのを聞くにつれ、眼にするにつれ、そういった部

分をどう考えていったらいいのか、それは、その画一的な、あるいは何かしら細かく分類をして、

馴染むのかなというのは、私自身、正直どんなものかなかと思い、むしろ、現場の皆さんや、ある

いは堀田先生なんかに聞きしたいなと思います。 

（堀田）今の、三浦課長のお話を聞きつつ宮島さんの話に戻ってみようかなと思いますけれども、

なかなか、気を付けないといけないのは、やっぱり排せつの介助だったり、食事の介助、さまざま

な介助は手段なので、その手段から、ケア行為に対して払うということが、価値がいいのか悪いの

かというのは、結構ケアの現場の方々はいろいろ考えていただきたいことだなと思います。 

 他方でもう少し、ケアの標準化を図っていくことができるだろうし、その可能性は今回の、2 つ

の調査でも示されているところではないかと思います。ぜひ追求していただきたいなと思っていま

す。 

 その上で、宮島さんが投げかけてくださった、まだまだ生活援助的なものが多くて、訪問ケアの

サービスが必要ではないかとおっしゃいますのが、それは、私はそのとおりだと思っています。昨

年度も、別の老健事業で山田さんもお入りくださった介護人材の機能分化のことに関連した調査を

させていただいていましたけれども、明らかに、アセスメントのためのということではない、単純

な生活援助、家事援助的なものについて、事業所の方々は無資格でもいいと思っていらっしゃるに

もかかわらず、現状では、結構介護福祉士や、有資格者が担っているという部分があって、これ

は、生活援助、家事援助的なものをごっそりとなくすべしということなのかというと、アセスメン

トの手段として行っている家事ということもあるのです。だけれども、現状で提供されているそれ

は、包括型のサービスであれ、単品のサービスであれ、現状で提供されているサービスの中には相

当程度アセスメントのためではない、単純な家事というものも含まれていて、そのことに専門職が

時間をとられているのではないか、今後もサービスの再編、あるいは介護保険がどこまで賄うのか

ということを考える上でも重要な視点ではないかと思います。 

 他方で、今回、先生方のかなり濃厚な調査を続けてこられたことを通じて、現状で介護職が賄っ

ている部分、さらに新たに強化すべきコンピテンシーというものも明らかにされているところだと

思いますので、これから育てていく上で、無資格でもできると言われているところに割いているリ

ソースをも、如何にしてこの在宅中重度までリソースを振り向けていくことができるのかというの

は、実は、そこは問題再提起ということもつながって議論していくべきところではないかと思いま

す。 

（田中）出来高制ということですけれども、私は、そういう方式でいきますと、介護の総コストが

上がるというふうに思います。むしろ、何もしないということが介護では一番素晴らしいことでは

ないかと。介護報酬が上がるということになりますと、これは、とどまるところを知らないと、非

常に直観的に感じます。 

私は教育ばかり話しましたけれども、現実には介護保険制度の中で、教育を受け、専門職の能力

を付けた人間を評価することが大事なので、一つ一つの行為ではなくて、良質な介護職がいるから

信頼してそのサービスを受けるということが一番大事な点であると思います。ここに参加の皆様も

両親に育てられて、そこに安心感や信頼感というものがあるわけですから、私は介護というのはそ
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のような安心感や信頼感に価値があって、そこにわれわれ、利用者（要介護者）はお金を払ってサ

ービスを受けるというふうに思いますので、その介護職の能力と、そして、人間理解というところ

を評価した報酬体系というものを、ぜひ考案していただければと思っております。  

（宮島）今回のテーマでもある、在宅中重度支援について、多くの人が中重度になるとみんな施設

だと言って、なかなか在宅で看れないという問題提起があります。デイサービスやホームヘルプサ

ービスでは、在宅の限界点を上げてないということがあるかもしれません。通所介護、訪問介護、

短期入所などを組み合わせて、ケアマネジャーが計画を作り、在宅生活を支えるということは、理

論的には分かるのだけれども、現実的にはみんなそれぞれが、それぞれの事情で動いているので、

なかなか難しいというのがあるかなということです。 

 ただ、チャレンジする価値はあると思うのです。今のお話のように介護サービスを包括報酬にす

るとか、ある程度チームにしていくとか、在宅中重度者を支えていくためには、先ほど堀田先生が

話したような機能、形態、統合型サービスを作ったほうが結果的には早いという感じがしました。

そういったときの、スタッフの力量だとか、経験だとか、そこで働くチームリーダーの役割とか、

能力が問われていくと思っていますけれども、何かご意見ありますか。 

（堀田）これまで、大変重要なのは、チームリーダーと称している方々というのが、一応チーム的

なものです。私は、誰でもいいのだと思うのです。そのときに応じて、ケアマネジャージメントと

の機能をもっと開いていいのではないかと思っているタイプなのですけれども、機能としてチーム

全体で、その方その方に対して、どういう機能が必要なのかということが分かれば、その機能がさ

まざまな人たちによって、あるチームで担われていればいいので、そのチームリーダー役を担う人

たちというのが、バックとなる資格であったり、職種というものを、必ずしも限定しなくてもいい

のではないかと思って、どちらかというと、チームとして若返ることができる、そのリーダーとい

うのも、そのある機能の組み合わせの中で、得意な人が担っているというような感じで考えていっ

たほうが現実的ではないかなと。 

 逆に言うと、単品型のサービスでも、事業所を越えて、医療、形態、統合に向かっていくかとい

うことが、合わせて、今、課題頂点と書かれていたような法人を越えても、技能ベースで、より連

携していけるためのツールとしての、総合評価であったり、アセスメントみたいなシートが当面は

とても意味を持つのではないかなと思います。一気に、こっちに行けるわけではないだけに、こち

らに行くためには、モデルであろうと、標準化みたいなことを議論しつつ、当面、総合情報シート

などのより意味がある形でブラッシュアップするというところと、事業ベースで、地域の在り方を

見ていくという視点が重要かなと思います。 

（宮島）チームを作るときに、サッカー型なのか野球型なのかと、ポジションが決まっていて、順

番が決まっていて、やることが決まっていて、他のことは何もやらない。しかし、われわれの業界

では、役割分担が決まっているのではなく、サッカーみたいに、ゴールキーパーは決まっているけ

ど、みんながぐちゃぐちゃ動きながら、活動しているのだと思います。多分、今お話のように法人

外居宅の場合には、本当はサッカー型で動けばいいと思います。例えばデイサービスを一番使って

いる A さんの場合には、デイサービスの相談員が一番その人のことを知っているから、総合記録シ

ートなども中心に書く。あるいは医療依存度が高ければ、訪問看護師や医師が、その地域リーダー

になってまとめていくみたいな形になると。そういう感じなのですかね。 
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（堀田）ケアマネジャーの在り方の検討会の中間点が終わったのですけれども、ぜひ、このケース

マネジメントのところを、ケアマネジャーという意味で比べていると思いますが、ケースマネジメ

ント機能を誰が担うかということについては、拡げていくというような方向性をより考えていくこ

とでもあるかなと思っています。 

（三浦）急な質問ですね。チームリーダーって何なのかというのを、ちょっと思っておりまして、

サッカーでは一人のピッチの王様といわれる人はいるのでしょうけれども、機能としてはそれぞれ

のプレイヤーも持っているわけで、その人が王様であります。そういう意味では、小規模の皆さん

は、お話をしていてとても自由にやっていらっしゃると感じます。うらやましいですし、現場のほ

うが楽しいだろうなと思っています。 

（宮島）行きつけのお店は、たまに行くという感じなのですが、掛かりつけ医というのは、例え

ば、カルテとか、データベースがその中にあるのです。だから、小規模多機能は掛かりつけと言え

るかもしれません。一方、ケアマネジャーとか、単品型サービスというのは、どっちかというと、

行きつけみたいな感じなんです。行きつけ同士が集まっているから、誰がチームリーダーになると

いうのは、曖昧になっているのです。これが生活の中にないと生活ができないみたいな、それくら

いウエイトが占められているのです。 

ですから、ケアマネジャーも掛かりつけケアマネジャーになるといいのです。行きつけケアマネジ

ャーではなくて。 

（田中）チームケアとチームリーダーということなのですけれども、製造業を例にとって、人間を

相手にする仕事で、こういうものが提供するのはいささか問題があるかもしれませんが、私たち日

本の製造業はそこについては世界のトップランナーでありまして、そこからいろんな知見がありま

す。そういうものを、これは既にいろいろなところで、世界で評価されているわけですから、これ

をどういうふうにチームの中でやるかということが、非常に分かりやすい解があるように思いま

す。むしろ、その人間をどういうふうに育てるかというところが、一番大きな問題ではないかなと

思っております。 

（宮島）ありがとうございます。今回は研究会の成果報告ということなのですが、具体的には 3 月

に報告書を出します。その中で、きょう、全部語り尽くせるわけでもないし、答えが出ているわけ

でもないのですが、ある程度、課題提供できたのではないかなと思っておりますので、また、報告

書をご覧いただいて、皆さんにまたご意見をいただければとありがたいかなと思います。これで終

わりにさせていただきたいと思います。 
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資料 

資料 6-1 成果報告会広報用ちらし 
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資料 6-2 成果報告会資料 
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※ 上記の別添資料は、本報告書の第 3 章の資料および第 4 章の統計表と同一であるため、割愛し

た。  
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第７章 まとめと提言 

 

１ ２８年度調査研究事業の位置づけと目的 

 

（１）ケアの基本理念の歴史 

 ケアの基本理念は、尊厳のある生活像を支えることにある。それは要介護が中重度になっても、

認知症であっても同様である。尊厳を保持するケアは、「高齢者がたとえ介護を必要とする状態に

なっても、その人らしい生活を自分の意思で送ることを可能とする」ものであり(2015 年の高齢者

介護)、①生活の継続性（要介護になる以前の生活像の可能な限りの維持）、②自己決定（生活の

あり方(基本方針)は自分で決める）が基本的要件であるといえる。 

 これまでの介護保険制度における高齢者ケアは、グループホームでのケアを標準として発展して

きたと言えよう。それによって、施設サービスでは個室を標準とした少人数のユニット型ケアが導

入され、認知症ケアにおいてもその人の歴史性や自立性を重視した生活の支援が重視されるように

なった。そして、施設、居住型、居宅のいずれでも一貫したケアが受けられる体制が目指され、居

宅での介護サービスにおいては、地域密着型サービスが導入され、そのなかで小規模多機能型居宅

介護が創設された。 

 そして、地域包括ケアシステムの構築が目指されることで、介護、医療、介護予防、日常生活支

援、住まいの５つの柱が統合的に支援する体制によって、居宅・地域での生活像の継続を目指すた

めの連携が模索されている。もちろん、介護サービス内においても統合的な体制が求められてお

り、とくに中重度の人に対しては、小規模多機能型居宅介護で可能となった訪問、通所、泊まりの

統合的なケア体制を単体型の訪問介護、通所介護、短期入所生活介護においても達成できることが

望まれる。地域包括ケア時代においては、「小規模多機能型居宅介護」のような統合型のケア体制

を標準とする時代に転換したと言える。 

 

（２）２８年度事業の位置づけと目的 

 平成２７年度の調査研究事業において、中重度の要介護高齢者が自宅・地域での生活を継続です

ることを支援するために必要なケアの内容や方法を明らかにするために、小規模多機能型居宅介護

で行われている統合的なケアの全体像を明らかにし、統合的なケアを担う介護人材のコンピテンシ

ーを明らかにした。 

 ２８年度の事業では、小規模多機能型居宅介護のケアのコンピテンシーに基づき、従来型の居宅

サービス事業所の介護職員のケア行動に関する評価を調査することとした。在宅中重度者を支える

ために、小規模多機能型居宅介護で行われている統合的なケアを想定して、居宅サービス事業所の

介護職員が今後習得すべきケア行動について明らかにすることを目的とした。そのために通所介

護、認知症対応型通所介護、訪問介護、短期入所生活介護、小規模多機能型居宅介護の５つの居宅
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サービス事業所に勤務する介護職員（週 20 時間以上勤務）2265 名を対象にケア行動の遂行や達成

についての調査を行った（第３章）。 

 

●平成２７年度老人保健健康増進等事業 

「地域包括ケアにおける介護人材に求められる資質とその養成に必要な教育課程に関する調査研究

事業」より 

 

＜質問紙調査研究の成果：小規模多機能で一般職員を中心に行われているケア＞ 

Ａ1 行動のペースや希望にあわせながら、安全・健康に留意した基本的ケア 

Ａ2 アセスメントや観察によって先の見通しを持ったケア（とくに認知症ケア） 

Ａ3 長期にわたって支援を継続するため、人間関係を形成するコミュニケーション 

Ａ4 生活機能向上・維持のための目標の明確化と支援 

Ａ5 安心に向けた穏やかなコミュニケーション 

Ａ6 利用者の状態に関する事業所内での日頃からの情報交換 

Ａ7 自立への意欲を高める動機づけへの支援・働きかけ 

 

＜質問紙調査研究の成果：小規模多機能でリーダー職員を中心に行われているケア＞ 

Ｂ1 自立の見通しを持った支援計画と実践 

Ｂ2 他の事業者、ボランティアとの連携・協働 

Ｂ3 効果的な人材育成 

Ｂ4 療養ケア・終末期ケアにおける医療との連携 

 

＜好事例調査から追加された領域＞ 

Ｃ１ 明確なケア方針に基づいた柔軟な対応の選択（とくに訪問） 

Ｃ２ 利用者の自立に向けた家族に対する助言と配慮 

Ｃ３ 地域・家族と利用者との関係づくりの促進 

 

●２８年度事業における領域の追加 

 上記のケアやケア関連のコンピテンシーに加えて、下記の３領域を追加することとした。 

 

Ｎ１ カンファレンスや介護の適切な参加や運営 

Ｎ２ 職業倫理とそれに基づく判断 

Ｎ３ 緊急時・トラブル時の適切な対応 

 

●ケア評価項目の作成 

（１）上記領域（C1,C3 を除く）に関する 53 項目のケア評価項目を設定（旧 49 項目に 3 項目追

加） 

（２）53 項目に対して、詳細な行動を評価することができる 126 項目を作成 
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図表 7-1 調査研究事業の位置づけ 

 

 

２ 既存居宅サービス事業所の連携による試行的支援 

 

 小規模多機能型居宅介護は同一事業所内に訪問、通所、泊まりのサービスをもち、さらに内部に

ケアマネジャーを擁していることで、在宅生活の継続に向けた統合的な支援が可能となっている。 

そこで、これまで小規模多機能型居宅介護事業所の介護職員がどのようなケア行動をしているのか

質問紙調査で明らかにするとともに、在宅で中重度要介護者を支援することに成功している事業所

に対するヒアリング調査でケアの成功事例を明らかにしてきた。その成果によって、本章第 2 節で

述べるようにいくつかのケア領域を特定し、そのケア行動の評価表を作成した。 

 しかし、多くの中重度者は居宅介護支援によるケアマネジメントを活用しながら、既存の居宅サ

ービスを利用している。しかし、目標、ケア方針、情報（初期およびケアの経過に応じて）の共

有、家族や地域との関係調整等について、連携や方策が不十分な場合も多く、中重度者の自宅・地

域での生活を継続するために自立を支える支援が不十分な場合もみられる。そこで、本事業では、

既存居宅サービスが密に連携することで小規模多機能型居宅介護と同様の機能を持ちうるのか検証

することを課題とした。 

 そのため、同一法人内の単体型の居宅サービスが、利用者の情報を共有するための総合情報シー

トを活用し、週１回程度の全体ミーティングによって密な連携を形成して、連携・統合的なサービ

ス提供を行う試行的支援を行った。今回実施した既存居宅サービス事業所の連携による試行的支援

では、同一法人内の居宅サービス事業所の介護職員をチーム化して総合情報シートを活用しなが

ら、目標や方針を統合し、在宅生活を支えるケアチームをつくることとした。同一法人内の連携と

したのは、同じ法人理念を共有することでチームの形成が容易である点、ミーティング等の時間調
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整についてやりやすいという点、事業所間で意見の決定的な齟齬が生じたときに法人内の統括職等

の上位職による調整が可能である点を考慮したためである。 

 一方で、多法人間の地域における連携を進めることもまた重要な課題である。そこで、国東市で

市民病院を中核として、医療・介護連携を含めた多法人間連携が成功している事例の調査も行っ

た。そこでは、統一した情報共有シートを活用しながら、さらに記録の表記等を市内で統一するこ

とや、市内でマニュアルの統一を図ったといった市と市民病院の果たした役割が非常に大きいもの

であった。多法人間連携を進めるためには、地域ぐるみで市町村ぐるみで取り組み、それを動かし

ていく中心的な役割を果たす機関や人が必要であると言うことである。市町村が中心となり、市町

村内で誰もが認める中核機関が中心に連携を進めていくことで、地域ぐるみの連携体制を作ること

は、今後の地域包括ケア体制の整備において非常に重要であるが、国東の取り組みをみても時間を

かけて醸成してきたものである。まず当面は、介護サービス自身が統合的な連携を形成し、中重度

の要介護が自宅・地域で暮らし続けられる支援を作り出すことが重要な課題であることは間違いな

い。 

 そこで、本試行的事業の結論としては、同一法人内の居宅サービス事業所による固定されたチー

ムによって、複数の中重度要介護者の自宅・地域生活を支援するモデルを提案する。まずは、法人

内で訪問介護、通所介護、短期入所生活介護が情報を共有して密に連携し、複数の利用者に提供で

きる体制整備の方法を検討し、それを核として医療機関、訪問看護、リハビリテーション等の医療

的サービスとの連携をはかる統合的支援モデルの構築を目指した。 

 

（１）連携による支援がもたらした効果 

効果１：本人の行動や希望の重視と安全・健康に向けた基本的ケア 

 利用者の気持ち、意欲、自立的な行動を待つといったことが方針として掲げられ、自立や本人中

心の考え方がケアに反映されていた。 

 

効果２：アセスメントや観察によって先の見通しを持ったケア 

 総合記録シートの活用や全体ミーティングでの生活課題の焦点化によって、観察のポイントが明

確化し、それに対する対応力の向上が認められた。総合情報シートによって、自分の事業所でのサ

ービス利用以外の情報を把握することで、先の予測や見立てがやりやすくなったと考えられ、その

場でのケアだけを考えるという視点から、「先の見通しを持ったケア」に視点が転換しやすくなる

と考えられる。 

 

効果３：自立への意欲を高める動機づけへの支援・働きかけ 

 本人が自宅で生活を継続するために自立性を重視する方針が共有された。そのため、本人が失敗

しないような環境上の準備・配慮を家族の協力も得ながら行ったり、少し頑張ればできるような環

境調整が行われたりしていた。また、利用者の気持ちを尊重しながら、動機づけを高めるために、

意図的な言葉かけや励ましといったコミュニケーションがみられた。総合情報シートの自由記述欄

の記入内容の共有によって、自事業内だけでは把握しにくい利用者の生活の中での行動、生活への

意向や考え方に気づき、より理解しようする姿勢が見られた。 
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効果４：目標の共有と連携の強化 

 支援目標が、全体ミーティングのたびに議論されることで、在宅生活の継続のための目標が明確

化され、チームに浸透していった。目標の共有が図られることで、サービスごとの役割の分担と連

携が見られ、改めて、各サービスの強みや特性を生かした支援が可能となっていた。週 1 回の頻度

で開催される全体ミーティングにより、コミュニケーション量の変化がもたらされ、居宅介護支援

の介護支援専門員とサービス事業所の担当者の関係に変化を及ぼした点も見逃せない。全体ミーテ

ィング以外でも、日常的に気軽に情報交換や相談ができる関係がみられ、それが利用者の状態の変

化の課題把握と適時対応することによい効果を持っていたと考えられる。 

 

（２）連携による支援の課題 

  

課題：時間がかかる点 

 総合記録シート運用の課題としては、記録する時間を取ることが難しい状況が想定され、今後は

ICT の活用なども含め、より記入しやすいシステムの検討が必要と考える。また、今回は少数例で

の試行であったが、この方法を普及し、多くの利用者へのサービス提供を可能にするためには、い

くつかの検討が必要である。最も大きな点は、今回のような方法での記録内容やカンファレンスの

頻度を全ての利用者に展開するということは、時間や労力の負担が大きいという点である。チーム

としての取り組みが行いやすいような環境整備が必要であり、在宅生活を継続するにあたって大き

な変化や課題を抱えた状況や期間には集中して取り組みをするが、安定的な状況ではやや緩めるな

どの緩急をつけた対応が必要かもしれない。 

 いずれにしても、居宅サービス間の密な連携は、中重度者の自宅・地域での生活の継続への支援

に有効であると考えられ、その効果的な方法を今後も検討すべきである。 

 

 

３ 中重度の要介護者を自宅・地域での生活を支えるケア行動 

    ～ 居宅サービス事業所の介護職員における調査結果から 

 

（１）在宅中重度者を支えるために習得が望まれるケア行動 

 

 作成したケア評価項目に対する達成のうち、①中重度要介護者をより多くケアしている事業所、

②一般介護職員(リーダー層職員を除く)において、③B1～B4 領域(リーダー向けケア行動)を除いた

項目について、事業所種別に「達成度」を算出した（図表 7-2 に総括表を掲載）。達成度が低い項

目については、習得のための働きかけが必要な項目と考えられる。 

 習得すべきケア項目の内容を整理すると以下のようになる。こうした項目を行動目標とした一般

職向けの教育課程(研修カリキュラム)を提案することとした(第 5 節)。 
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図表 7-2 各事業所に共通して達成度が低いケア行動 

Ａ１ 嚥下力を高める 

Ａ２ 認知症の人の生活機能のアセスメント 

   自立や希望に沿ったケアについての事業所内での提案 

   家族や地域の人の役割を継続 

   介護記録を検討してケアに活かす 

Ａ３ 体調変化、ＢＰＳＤの予測 

   自立の低下の予測と働きかけ 

   意欲がない人への働きかけ 

   生活機能向上に向けたケア 

Ａ４ 生活機能向上への訓練、ケア 

Ａ６ サービス担当者会議への参加  

Ｃ２ 家族への助言・関係調整 

Ｎ２ 会議・カンファレンスへの参加と進行 
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表 7-3A ケア行動評価項目の達成度（％）  

 注：達成度とは、回答者全員の中で「いつもうまくできている」「だいたいうまくできている」

の回答者の割合。各事業所の●マークは事業所ごとに達成度 40％未満を示す。 
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表 7-3B ケア行動評価項目の達成度（％）  

 注：達成度とは、回答者全員の中で「いつもうまくできている」「だいたいうまくできている」

の回答者の割合。各事業所の●マークは事業所ごとに達成度 40％未満を示す。 
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表 7-3C ケア行動評価項目の達成度（％）  

 注：達成度とは、回答者全員の中で「いつもうまくできている」「だいたいうまくできている」

の回答者の割合。各事業所の●マークは事業所ごとに達成度 40％未満を示す。 

 

 

 

（２）ケア行動とワークエンゲージメントおよびバーンアウトの関係 

 

 在宅中重度要介護者へのケアについては、地域での生活像や利用者の意向を前提として、本人の

自立に向けた支援が行われる必要があるが、このような、新しいケア行動を習得して実行すること

がストレスを高め、バーンアウトにつながってしまうことには留意して、避けなければならない。

むしろ、介護職員が新しいケア行動に意義を見出して、仕事へのモチベーションや積極的な取り組

みを示す「ワークエンゲージメント」にむすびつくような方策を合わせて行うことが重要である。 
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③ 介護職員のワークエンゲージメントとバーンアウトを同時に配慮する必要性 

 ワークエンゲージメントは、「仕事に関するポジティヴで充実した心理状態であり、仕事に向け

られた持続的かつ全般的な感情と認知であり、仕事から活力を得て、生き生きし、仕事に誇りを感

じ、熱心に取り組んでいる状態」と定義されている。一方、バーンアウトは個人的達成感の低下、

情緒的消耗感、脱人格化を含む、仕事に対するストレス状態や動機づけの低下を示す概念である。

一見正反対の概念であり、バーンアウトが上がればワークエンゲージメントが下がる、という線形

的な関係にありそうだが、調査結果では、相関係数が最大でも.700 には達せず、単純に正反対の概

念ではないと考えられる。そこで、新しい取り組みをする上では。ストレスを減らしバーンアウト

を防ぐだけでなく、楽しさや面白さによる動機づけを高めワークエンゲージメントを高めていくこ

とが求められる。 

  

④ 職場環境の質的負荷はワークエンゲージメントに、量的負荷はバーンアウトに影響がある 

 低達成ケア項目を遂行しているかどうかは、ワークエンゲージメント・バーンアウトのいずれに

も直接的な関係がなかった。ただし、職場における質的負荷や量的負荷がワークエンゲージメント

やバーンアウトに関係しており、質の高いケアを導入する上では、仕事環境の整備が重要である。

また,訪問、通い、泊まりの統合的な連携に加え、医療機関、地域、家族等との連携が重要であるこ

とから、連携を支えるための理念の共有、会議やカンファレンスの適正な実施、判断のための情報

共有などのケアの背景的環境の整備がよいケア行動を支えるために不可欠である。 

 

図表７-４ 職場環境「質的負荷」「量的負荷」の質問項目(再掲) 
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４ 中重度の要介護者を自宅・地域での生活を支えるケア行動の研修方法 

    ～ モデル研修の成果から 

 

（１）モデル研修（ケース・メソッド）の成果 

 

 ケース・メソッドは、実際の事例を題材として、参加者が自分の知識や経験に基づいて最適な対

応を具体的に考え、それを参加者相互に意見交換して、よりよい対応方法を検討する、実践者向き

の研修方法である。 

 モデル研修では、行なった聞き取り調査の各事例を踏まえて、在宅中重度高齢者の事例として扱

うテーマとして、事例Ａ「独居認知症高齢者の退院後の支援事例」、事例Ｂ「夫婦２人世帯で認知

症の悪化による家族の介護負担増大への支援事例」、事例Ｃ「夫婦２人世帯で主介護者の入院時の

認知症女性への支援事例」の３つを用いて、通所介護、訪問介護、短期入所生活介護の職員に対し

て、連携して支援することを想定したケース・メソッドを行った。 

 このケース・メソッドによる学習が、在宅中重度者を通所介護、訪問介護、短期入所生活介護の

各事業所の連携によって包括的に支援するために必要な視点や技術・能力を身に着けるためにどの

ような利点があり、また課題があるのかを整理したものが図表 7-5 である。 

 

 

図表 7-5 ケース・メソッドを用いた在宅中重度者支援のための研修会の利点と課題（再掲） 
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（２）ケース・メソッドの利点 

 

利点１ 事例形式で実践者に抵抗が少なくなじみやすい。 

 実践者にとっては、自分の経験を照らし合わせながら、考え、それを省察（内省）して、そこか

ら新しい方法の仮説を立てるという経験学習サイクルが有効であると考えられる。そこで、実際の

事例、あるいは実際に近い事例をもとに、試行的に支援を組み立てる演習を行うケース・メソッド

を用いて、事例を疑似体験することは、参加者の抵抗も少なく、かつ実践者の経験学習サイクルを

作ることにもつながり、学習方法としては適切であると思われる。 

 

利点２ 事例検討に参加者が主体的に参加するので、理解が深まる。 

 学習において参加者が主体的に学習に参与し、思考することで、学習の深化を目指した「アクテ

ィブ・ラーニング」は知識や技術を実際に活用する能力を養成するために有効である。ケース・メ

ソッドはアクティブ・ラーニングの一形式であり、自分の意見をあらかじめ個人ワークにおいて記

載することで、比較的容易に意見を他者に表明でき、それを複数回繰り返してゆくことで、発表す

ること、意見を出すことに参加者の抵抗が少なくなって、闊達な意見交換ができるようになった。

こうして主体的に参加した事例検討による学習では、講義による学習のみ、あるいは構造化されて

いない事例検討による学習よりも学習効果が高いことが期待される。 

 

利点３ 在宅中重度者の支援に必要な学ぶべき課題に応じて事例を選ぶことができる。 

 ケース・メソッドで用いる事例には、そこで学ぶことが期待される目標が課題として含まれてい

る。学ぶべき課題を含んだ事例を複数作成して学習を重ねることで、必要な能力・技術を体系的に

学習することが可能になる。 

 

利点４ 支援の組み立て方・考え方を繰り返して演習することで学習が定着する。 

 最初の事例では、視点をつかみにくいと感じていた参加者も、２事例目、３事例目に進むにつれ

て、視点をつかんで課題を出しやすくなる傾向がみられた。現状では、通所介護、訪問介護、短期

入所生活介護のそれぞれのサービスは、自分の事業所のパターン化したサービス利用を意見として

表明する傾向があった。しかし、自宅での生活や他の事業所での様子を踏まえて、ケース・メソッ

ドで学習していくと柔軟な支援方法を提案することができるようになり、徐々に、地域包括ケアに

かなった在宅中重度者への統合的支援の視点を身につけることができた。ケースの順番が重要だと

言うことでもあり、それは今後の課題でもある。 

 

（３）ケース・メソッドの課題 

 

課題１ 地域包括ケアにおける在宅中重度高齢者支援の指針からぶれない検討を促す必要がある。 

 ここでのケース・メソッドは、課題解決のために地域包括ケアにおける統合的ケアの視点を持つ

ことが必要である。要介護高齢者は基本的には大規模な施設入所することが標準的と考えられてい

た時代から、「その人らしさ」と表現された個別性の尊重や少人数の家庭的なユニットケアが目指
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されるようになった時代へ移る時には、従来の大規模施設で働く介護人材は、新しいケアのあり方

を受け入れることが難しい場合も見られた。同様に、地域包括ケアが目指されるようになり、地域

の中でその人が決めた暮らしをできるだけ継続することが指針となったことを習得することが必要

であるが、従来の指針に慣れている人ほど、考えを変えることが難しいことも予想される。 

 ケース・メソッド開始時に、中重度者の在宅生活の継続の支援を目指していることや、その背景

にある地域包括ケアの考え方を、丁寧に説明し、明示しておく必要がある。事例検討の際には、フ

ァシリテーターが「在宅生活の継続を目指しているか」「本人中心の支援になっているか」を繰り

返し問いかけて、理念からぶれずに考えることを支援する方法が必要である。 

 

課題２ 介護過程の習得を念頭に置き、課題抽出と解決法の２段階に分けてケース・メソッドを行

う必要がある。 

 今回用いた事例検討では、まず在宅生活継続のための課題を抽出し、その課題に対する解決法を

立案するという 2 段階ですすめた。それは介護過程におけるアセスメントと解決法の立案に対応す

る手法であるが、受講者からは「課題抽出後に解決策を導くのが難しい」、「何ができるかを考え

てしまう」といった反応が見られた。それぞれのサービス種類に応じて提供できるサービスにあわ

せたケア方法やサービス頻度を提案してしまうことも多かった。つまりアセスメント(対象者の理

解)の段階がなく、支援の目標が不明確なままで、「ありきたり」の支援に終始してしまうことが

生じやすい。ケース・メソッドも２段階構成として、課題抽出と解決法の立案の段階ごとに、個人

ワーク、発表、意見交換、を繰り返すようにする必要がある。 

 

 

５ 中重度の要介護者を自宅・地域での生活を支えるケアを習得するための

研修カリキュラムの提案 

 

 以上の調査研究の成果を踏まえ、中重度の要介護者を自宅・地域での生活を支えるケアを習得す

るための研修カリキュラムを以下のように提案する。 
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「包括型地域介護サービス(仮称)」 介護職員研修 

 

対象者：居宅サービスで働く介護職および小規模多機能型居宅介護事業所の介護職員 

 

目標：居宅への訪問、通所、泊まりのサービスが密に連携することで中重度介護者の自宅・地域で

の生活の継続を支えるケアを提供できる人材を養成する（小規模多機能型居宅介護または居宅サー

ビスの統合的連携を想定している） 

 

研修終了後：小規模多機能型居宅介護または居宅サービスの統合的連携に参加することで OJT を

図ることが前提である。 

 

カリキュラム案（20 時間程度の研修を想定） 

①地域におけるケアの理念（２ｈ） 

 地域包括ケアシステムの理解 

 自宅・地域の生活継続を支援する意義  

 尊厳の理解 

 サービス間の連携の重要性と方法の理解 

②地域での生活像とニーズの理解（４ｈ） 

 アセスメントと情報共有による見通しの検討 

   身体的状況、ＢＰＳＤの見通しと対応 

   在宅継続を妨げる要因の分析と対応 

③自立・生活機能向上への取り組み（３ｈ） 

 生活の中での機能向上 

 動機付け支援 

④家族の心理的理解とコミュニケーション（４ｈ） 

 面接技法の理解と習得 

 家族との調整事例 

 家族の心理的理解とコミュニケーション 

⑤地域の人とのコミュニケ−ション（３ｈ） 

 地域の人との連携とコミュニケーション 

⑥連携の手法：会議カンファレンス・職場内討議の方法（４ｈ） 

 情報共有の方法 

 会議の運営と参加 

 

①～⑥は講義＋事例検討 

④・⑤・⑥は実技実習(ロールプレイ)を含む 
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統計 
統計 3-1 回答した介護職員の属性：年齢（歳）・介護経験月数（ヵ月）・法人勤続月数（ヵ月） 

 
 

統計 3-2 回答した介護職員の属性：雇用形態 
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統計 3-3 回答した介護職員の属性：リーダー介護職員の職種（％・複数回答） 

 
 

統計 3-4 介護職員の属性：保有している資格（％） 
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統計 3-5 回答した介護職員の属性：1 年以上勤務歴のある事業所・施設 
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統計 3-6 中重度要介護者割合の上下群別ケア行動の遂行率・達成率：通所介護 
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（統計 3-6 つづき） 
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（図表 3-6 つづき） 
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（統計 3-6 つづき） 
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（統計 3-6 つづき） 
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（統計 3-6 つづき） 
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統計 3-7 中重度要介護者割合の上下群別ケア行動の遂行率・達成率：認知症対応型通所介護 
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（統計 3-7 つづき） 
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（統計 3-7 つづき） 
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（統計 3-7 つづき） 
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（統計 3-7 つづき） 
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（統計 3-7 つづき） 
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統計 3-8 中重度要介護者割合の上下群別ケア行動の遂行率・達成率：訪問介護 
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（統計 3-8 つづき） 
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（統計 3-8 つづき） 

  
 



273 

 

（統計 3-8 つづき） 
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（統計 3-8 つづき） 
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（統計 3-8 つづき） 
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統計 3-9 中重度要介護者割合の上下群別ケア行動の遂行率・達成率：短期入所生活介護 
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（統計 3-9 つづき） 
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（統計 3-9 つづき） 
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（統計 3-9 つづき） 
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（統計 3-9 つづき） 
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（統計 3-9 つづき） 
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統計 3-10 中重度要介護者割合の上下群別ケア行動の遂行率・達成率：小規模多機能型居宅介護 
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（統計 3-10 つづき） 
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（統計 3-10 つづき） 
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（統計 3-10 つづき） 
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（統計 3-10 つづき） 
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（統計 3-10 つづき） 
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統計 3-11 中重度割合の高い事業所に属する一般介護職員のケア項目遂行率・達成率から見た、従

来型事業所と小規模多機能の比較（調査 B） 
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（統計 3-1 つづき） 
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（統計 3-1 つづき） 
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統計 3-12 中重度割合の高い事業所に属するリーダー介護職員のケア項目遂行率・達成率から見

た、従来型事業所と小規模多機能の比較（調査 A） 
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（統計 3-2 つづき） 
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（統計 3-2 つづき） 
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統計 3-13 背景要因 
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（統計 3-13 背景要因 つづき） 
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統計 5-1 事例 B 課題を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 
統計 5-2 事例 B 解決策を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 
統計 5-3 事例 B 事例検討を通じて学んだこと 

 

□ 文章の背景から意味を導き出すことに、考える点があった。 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ 「失敗」がどのようなものなのか、想像しにくかった。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 子供たちが事業所に相談に来た際の、相談内容についても、少し記載されていると、より深く話し合いができると思った。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ

月

□ 誰にとっての課題を出すのか、理解できていなかった。本人なのか夫なのか等。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 特養の施設職員としての仕事が多く、在宅の生活に触れる機会も少なく、まずイメージが全然湧いてこなかった。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 書類からでは中々情報が少なく、解釈が自分勝手になってしまうと感じるので、そこが難しく感じる（どの研修でも同様ですが）。 通所・男性45歳 経験

5年10ヶ月

□ 施設内で関わっているご利用者の場合はそこがある程度クリアになるので、よりリアルに課題の把握ができる。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 本人を中心とした考えをしなければいけないのですが、色々意見を考えていると、介護側に立った考えになっている内容になっていることがあった。 通

所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 誰にとっての課題なのか、だれが困っているのかという部分を見る事。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 本人だけではなく、家族などの介護者の課題(現状の継続)に目を向ける事。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ Bさん本人の視点に立って、何に不安や不自由さを感じておられるのかということを導き出しにくかった。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 本人の視点で見てみることが自分自身乏しく、客観的に考えすぎてしまった。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 講師の方がファシリをしてくださることで、安心して、又自由に意見が言えた。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 実際にお会いしてない方の事例を、想像だけで考えることが難しかった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 自分が行っているサービスの視点から、物事を考えることが難しかった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ Bさんの生活背景や現在の生活が見えにくかった。職員のかかわり方も記載があればわかりやすかった。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 事例の文が抽象的で、抽象的な策しか導き出すことが出来なかった。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 先生の説明や他の受講生の答えを聞くと、解決策が分かってきたが、着眼点が分からず、あいまいな答えしか導けない。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 前述のように、Bさんをリアルに感じるのが難しいので。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 本人や家族様の気持ちを考えられているのか。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 具体的な方法、関わりを文章化すること。本人の思いや願いを導き出せていないうえでの考察であるところ。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 課題を出したうえで、解決に向けた具体的な方法を考えにくかった。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ もう少し視点を絞り込む。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 誰の視点で見るのかわからず、具体的な方法がうまくできなかった。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ (3)と同意見です。また参加者が、研修の目的を共有しているので、スムーズでした。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ (3)と同様で、更に解決策を具体的に考えることは難しいと感じた。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 家族や利用者の家に行くことがほぼないので、事例をイメージすることがとにかくできなかった。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 自分では適切な答えと思っていても、説明を聞くと、自身の考えはあいまいで抽象的だと感じた。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ なぜと問い詰めていくと段々答えられなくなってしまった。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 自身もそうだが、結果を見て、本人より夫への支援が主になっているのだと思いました。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 事例の中から課題を抽出することの難しさを学んだ。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 「失敗」の概念を変えるという考え方が素敵だと思った。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 本人の認知症の状態(特に中核症状)へのアプローチが足りなかった。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 業種ならではの意見がもっと聞きたかった。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 本人の視点で見ることの大切さ。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ しっかりアセスメント・モニタリングし、課題を抽出して具体的な方法を考えるという一連の流れを再認識した。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 現象(目に見えたことばかりに目がいってしまった。) 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 1つの事だけ見ずに、たくさんのことを知ることが大事だと思いました。 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ 仕事場はいつも時間もなく、しっかりした対応ができていないと改めて思いました。 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ 講師の解説は分かりやすかったです。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 事例の解決策は明示してほしかったです。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 事業所が施設入所を考えた息子さんたちに、どのような方法を示したかわからないのが残念でした。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 答えは一つではないのですが、難しいです。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ Bさんだけではなく、主たる介護者である夫、息子たちの視点に立って考えていく事の難しさ、その中であくまでもBさんを主体に考えていかなくてはい

けないことを学びました。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 他者の意見を聞くことで色々な発想を持てました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月
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統計 5-4 事例 C 課題を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 

□ 家族間でのお互いの想いの比率 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ 家族(息子）の協力が得にくいと分かった状態で、どのように息子さんにも関わって言ってもらうかが導き出しにくかった。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ

月

□ 事業所と息子さんが、どのくらいの関係性なのか、分かりにくかった。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 生活をとらえることが出来たが、Cさんの周りの状況や、他者の気持ち・思いをくみ取ることが難しかった。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ AMは、課題を導くことが出来なかった。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 2回目の事例では、1回目の事例よりは導きやすく感じた。(事前にある程度情報をもらえたため。) 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 自分は短期入所で勤務していますが、通所・訪問との連携という部分は薄く、事前情報やss利用時の様子が主な情報源になっており、自宅への生活へ繋げ

るのが難しいと感じていました。 短期・男性28歳 経験5年10ヶ月

□ 普段似たような事例は体験したことがなく、検討する機会も少ないから、こういう事例検討はとても参考になりました。 短期・女性25歳 経験6年0ヶ月

□ これを機に、改めて利用者の目線になって、カンファレンス等行っていく時間を率先して求めていけたらと思いました。 短期・女性25歳 経験6年0ヶ月

□ 少し難しく感じました。 短期・女性25歳 経験6年0ヶ月

□ Bさん事例よりも情報が少なく、課題抽出は難しく感じた。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 複数の問題を考えてしまい、困難でした。 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ 1つ1つ丁寧に考えることで、課題がたくさん挙がって良かった。 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ 事例を読むだけでは、本人と周囲の人とのかかわりがどこまであるのか分からない。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 本人・夫・家族の意向や生活がイメージしやすかった。近所の人の不安というところは思いつかなかった。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 本人の視点で困っている事や不安に感じていることを見ようとする意識が薄く、援助者の視点ばかりで見てしまっていた。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ

月

□ Cさんの気持ちや希望を考えながら支援することに対して課題がたくさんあり、一つ一つの課題を通所介護ではどうしたらいいのか考える時、Cさんので

きる事が何か考えることが難しかったです。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ SS・訪問・通所と話し合い、グループワークをして、色々な意見が聞けてすごく勉強になりました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 在宅生活を継続するとの目標であり、通所サービス（通って～自宅へ帰られる）までのケアの内容が、具体的・実践できるレベルで考えられませんでし

た。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ 少ない情報から課題を挙げるのが難しい。 通所・女性41歳 経験6年5ヶ月

□ 実際はもっとしっかりと情報を頂いているので、導き出すというより、課題がはっきりとした中でケアを検討していることがほとんどであったので、偏っ

た物の見方をしているのだとなと感じました。 通所・女性41歳 経験6年5ヶ月

□ 具体的な対策を考える時に、本人様の気持ちや家族のできる所をもっと話したうえで、サービスがどれくらい必要なのか考えることが大切で、サービスを

使ったうえで家族のできるところという考え方をしていることに気づきました。 通所・女性41歳 経験6年5ヶ月

□ CさんとCさんの夫以外の関係性がイメージしきれず、現在の生活に対しての課題しか考えられていなかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ 夫の退院後の生活に対する目標まで見えていなかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ 1人で過ごされる時間や環境(自宅）整備の方法が難しかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ サービス内容だけでは解決が難しい課題も多いように感じた。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ インフォーマルな部分が少なかった。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 全体像をうまく読み取れていなかった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 小規模のイメージがなんとなくしか分からず、上手く課題とつなげられていなかった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 事例内容に提案に必要なADLや状況があったので、前回より分かりやすく色々思案できた。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ それぞれ自分たちのサービスの中で実際にできる事としたい事との違いがあり、導き出すのが難しかった。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 視点がどうしても介護者の視点となりがちで、気持ちに寄り添う事も大事だが、安全を優先に考えてしまう。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 細かい情報がない中での課題を導き出すときは、その人の暮らしを自分の中で想像力が必要。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ ご本人・家族等、それぞれにまず、お気持ち・状況を確認してらという考えがあり、それ以上の具体的な課題を見つけることが難しいと感じた。 訪問・

女性41歳 経験19年11ヶ月

□ その方の生活を点で見るのではなく、全体的に見る各事業者さんとの情報共有し、サービスが途切れないように、その方の生活の質が落ちないようにする

事。 訪問・女性60歳 経験22年0ヶ月
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統計 5-5 事例 C 解決策を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 
  

□ どこまでの介入が望ましいのか。 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ もう少し、小規模多機能のサービス内容（Cさんのサービス内容ではなく、小規模がどのようなところなのか。）を説明する必要があるのかもしれない。

短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 具体的に考えるようにしたが、Cさんに対して想像して解決策を立てないといけなかったところ。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 今回は1つずつ課題→解決策を導いていったので、Cさんの情報が少しずつ頭に入ってきたので、イメージが少し沸きやすかった。 短期・男性38歳 経験12

年11ヶ月

□ ssでは外部との接触（本人様・家族様・CM以外）がほとんどないため、情報を共有していくのが難しいと感じました。 短期・男性28歳 経験5年10ヶ月

□ ご本人の意思がはっきりしていたこと、周囲や家族様の状況から、解決策は見出し易かったと思う。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 深く考えすぎてうまく・・・ 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ (３）と同じで、周囲とのかかわりがどこまであるのか分からなかった。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 本人の頑張る思いと不安にどのように支援を行っていくか。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 困りごとやできないことに対してすぐサービス対応することを考えてしまっていたが、本人・夫にどういうことを不安に感じているのか、どういう援助を

必要としているのか、思いを聞き取ることが大事。その上で必要な援助を検討する。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 電話する等、身近にできることも大切。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ どのような支援をしたらCさんにとって良いのか、通所・ss・訪問・家族と話し合いをすることで、解決策は導き出せるのかも難しかったです。 通所・男

性33歳 経験4年7ヶ月

□ 協力することで、（連携）シュミレーション・会議等、大切だなと思いました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ Cさんにできる事は、自分からやっていただく事が一番大切と理解しました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 訪問・ssとの連携をどうしたらよいか？どこで話し合いを持つか？誰が中心に？迷った。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ 他者の意見も受け入れていく。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 限られた情報の中で、具体的な解決策を考えるところ。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 「何ができるか」ではなく「何をすべきか」を基準に置くと、考えやすかったです。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ どうしてもできないところを補おうという視点に繋がりがちであった。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 実際にどういうことをしたら良いのか、課題を細分化したことで、イメージが付きにくかった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月
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統計 5-6 事例 C 事例検討を通じて学んだこと 

 

□ 簡単に近所やボランティアの介入を挙げてしまったが、介護初心者にはかなり難しいことを要求してしまっているのではないかと考えてしまった。 短期・

女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 解決策を導く際に、自分の中で枠を作ってしまっていた。こんなに頻回に訪問するのは無理だな等。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 想像力が少なくなり、考え方がかたくなっている。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ みんなの意見を聞いているとすごい自由な発想をされている。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 3回目は私もより柔軟に考えていきたい。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 本人へのアプローチだけではなく、親族や近隣の住民に対しても、積極的にアプローチをかけていかなければならないと感じた。 短期・男性32歳 経験9年

11ヶ月

□ 本人の想いに対して、柔軟に対応できるサービス提供の思考が必要だと思った。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 自分では思いつかなかった対応や考えがたくさんあり、自分の力不足、また一人の人を支えていく大変さが、改めて分かりました。 短期・男性28歳 経験

5年10ヶ月

□ ssは施設内であり、必要な時にだけ使うというイメージがありましたが、利用されていないときにも情報共有やいつでも支援していけるよう準備しておか

なければと気づかされました。 短期・男性28歳 経験5年10ヶ月

□ Bさん事例とは異なり、帰結が明示されており、自分には分かり易いものであった。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 解決策を考える時に、抽象的、漠然な内容だった。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 専門職としての視野で見ようとして、本人や家族の気持ちを考える部分が薄かったように思います。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 午前の事例Bよりも、事例のイメージがしやすかったです。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ がちがちにサービスで固める（やっぱり施設入居に早くなってしまう事がある）のではなく、必要な支援を的確に行うことで、在宅生活は継続できるとい

う事。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 各事業所のサービスは異なりますが、1人の利用者の方に対してのケアは統一してよいものになると知りました。 通所・男性38歳 経験14年10ヶ月

□ 通所・訪問・ss考え方は同じ方向を向いていて、Cさんがやれることは自分でやっていただく。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 今までしてきた生活リズムは継続して支援していく。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 課題を話し合って、今後の支援のやり方を学べました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 本人の在宅生活の継続の前提とし、あきらめずに支援を行う事も可能であるのだと驚きました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ Cさんの在宅生活を続けることに、Cさんの家族のサインがあり、問題行動でなく、そこにある理由を考えていきたいと思いました。 通所・男性52歳 経験

10年0ヶ月

□ もっと柔軟なプランを提案したい。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 重たる介護者である夫も要介護状態であり、Cさんの事例として考える時に、夫のことをどのように交えながら考えていくかという難しさがあることを学

んだ。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ サービスを先に当てはめていくのではなく、CさんとCさんを取り巻く人たちのそれぞれの視点に立って、困っている事・できる事・できない事等を考え

ていく事の大切さを学んだ。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ それぞれサービス事業所の視点の違いが理解できた。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 希望を持ち続け、サービスを共有し、継続していく事の意味。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 実際のケースでも今日の事例と同様のケースがあり、今後の参考になった。専門職としての大切な視点を改めて振り返ることができた。 訪問・女性46歳

経験13年0ヶ月

□ 意見は出せても具体的に取り組む内容が出ないときでも、アドバイスや声掛けされることで、より具体的な内容を出せていた。 訪問・女性46歳 経験18年

0ヶ月

□ 思ったことを口に出すだけではなく、伝える相手が理解し、受け入れてもらえる言葉を導き出すことの大切さを学びました。 訪問・女性46歳 経験18年

0ヶ月

□ 前日より確実に現場で取り組める内容が、イメージできました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月
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統計 5-7 事例 A 課題を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 

□ 限られた時間内で，普段提供しているサービス内容の説明不足。 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ 移動が全介助になっているのに、歩行器が使用できるという状態が想像しにくかった。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 本人の具体的な不安の思いを抽出すること。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 生活の中で，過去と現在を比較することから課題が見えてくるケースと感じた。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 私自身のssだと、事例のような方の場合、老健（リハ）⇒ssとくようと連携することが多いので、ENT後いきなりssの利用者のイメージが難しかった。

短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ DS（リハ）⇔ssの連携・連絡ノートは日々実践していることなので、分かりやすかった。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ それぞれの立場があり、考え方が偏ってしまっていました。 短期・男性28歳 経験5年10ヶ月

□ 訪問や通所と連携をすることにより、より多くの意見が出て、見通しを持つことができました。 短期・男性28歳 経験5年10ヶ月

□ 短期での活かし方がこんなにもあるんだと思い、更に勉強できて、自分の施設でも役立てていきたいと思いました。 短期・女性25歳 経験6年0ヶ月

□ 分かりやすい事例だったので，特に困難に感じることはなかった。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 在宅での一人暮らしにとって、(その方にとって）何が障害になっているのかを見極めること。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 本人の思う課題と他者が見た課題が決して一致するものではなく、本人の思い、やりたいこと、不安に思う点を汲み取る。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ

月

□ CMなしでサービスを提供することは、大変なことだと思いました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ 通所・訪問・ssとできる事・できない事・これからできる事等、会議して共有し、課題を1つずつ改善していく事を学びました。 通所・男性33歳 経験4年

7ヶ月

□ 意欲が低下しているAさんの気持ちになり、これから何をしたいのか、何ができるのかを考えると、少しずつ課題も見えてきました。 通所・男性33歳 経験

4年7ヶ月

□ 短期・訪問・通所の3者で共通した課題を探そうとすると、難しくなるかと思いました。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ まずは通所として課題を考えることが大切かと思いました。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ 状況判断を明確にするところが難しかったです。 通所・女性41歳 経験6年5ヶ月

□ Aさんの入院からの経過がイメージしづらく、具体的なポイントまで話し合えなかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ 不安の軽減に対するアプローチ方法が中々出せなかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ 細かな関わり、連携の手法まで考えが届かなかった。 通所・男性29歳 経験7年0ヶ月

□ 思い浮かぶが言葉にするのが難しかった。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 今回の事例は、自分の分野での話はたくさん出来たが、他の分野・サービスの視点で考えることが少し足りなかったように思う。 訪問・女性41歳 経験19

年11ヶ月

□ ケアマネージャーや地域の存在・関係を意識せざるを得ない状況である事を、再認識しました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ もっと自由にサービス間で情報共有したいと思う反面、逆の意見もあるように思います。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 連携（チームワーク）のはずが、支援を強要したりに発展する恐れがあり、難しいですが私的には、私のできる範囲で取り組みたいと思っています。 訪

問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 住環境や立ち上がりが難しいだけで、認知症高齢者が1人で暮らすには課題が多いため、焦点が絞りにくかった。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 事業所種別ごとに考えるところが難しいと感じた。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 2例目なので、割とスムーズにできました。 訪問・女性60歳 経験22年0ヶ月

□ 在宅生活を支えるには、もっと学びが必要と思いました。 訪問・女性60歳 経験22年0ヶ月

□ 課題を見つけて展開して、利用者様との関わりをより良い不安の少ない生活を送ってもらうように努力します。 訪問・女性60歳 経験22年0ヶ月
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統計 5-8 事例 A 解決策を導き出すうえでどのようなところが難しいと感じましたか 

 

□ ショートステイをご利用になったときを考えて解決策を考えましたが、ショートステイできることがこの方の生活を支えるには少ないというか、物足りな

さを感じた。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 他の事業所の連携が本当に大切だと思った。 短期・女性27歳 経験5年10ヶ月

□ 本人が望んでいる解決策なのか。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 事業所目線での解決策になっていたのではないだろうか。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ 自身の特養では、リハ後に利用することが多く、退院後に来ていただいて利用者のADLをより下げてしまったらどうしようという思いがあり、ADL維持が

難しく感じた。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 本人様、家族様が求められておられるもの、不安に感じておられるものが理解できていないと、解決策を考えるのは難しいと思いました。 短期・男性28

歳 経験5年10ヶ月

□ （３）と同様，特に困難ケースではないように感じた。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ 他職種や他施設との連携。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 本人・家族の不安に対するアプローチ。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 支援者のいない一人の時間への支援。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 転倒の危険性に対しては、自宅の環境のアセスメントをした上、必要な段差解消や手すりの設置など、策を考えやすいが、生活の不安など心理的部分が含

まれると具体的に考えにくいが、その人を知る～生活様式を知る（アセスメント）ことで、課題を抽出することが出来た。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ

月

□ 機能訓練など取り入れたら良いと思いました。 通所・男性33歳 経験4年7ヶ月

□ Aさんが立位がどれくらいとれてるか、歩行できるか等、把握できていなかったので、下肢筋力をつけることが大切と判断しました。 通所・男性33歳 経

験4年7ヶ月

□ 「難かし」ではありませんが、Aさんの人物像・生活をイメージするところから解決策を導き出さねばと思いました。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ 利用者様のニーズをしっかり把握する事が難しいです。 通所・女性41歳 経験6年5ヶ月

□ 自身のサービス提案でしたので，スムーズに出来ました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 訪問の話はできたが、それ以外のサービスについて、Aさんを取り巻く家族・近所・事業所間の連携について難しいと感じた。 訪問・女性41歳 経験19年

11ヶ月

□ 他職種との事例検討は、本当に学びが多いです。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 心理的な不安をサポートする上で、限られた時間やサービスの中でできる事の●●。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 「カンファレンス」の形で進める時、自分のサービスに関しての話をするのか、他のサービスの事も話すのかが事前に理解できず、また進行も合わせて行

うのは難しかったです。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月
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統計 5-9 事例 A 事例検討を通じて学んだこと 

 
 

□ 多くのサービスを利用されている場合の情報共有の難しさを感じた。 短期・男性32歳 経験9年11ヶ月

□ ケアマネージャーには報告しているが，他のサービスには報告しておらず，連携を図れていないと改めて感じた事例検討でした。 短期・男性32歳 経験9年

11ヶ月

□ 自身の事業所のサービスを通じて事例を検討すると、1・2回目の事例より理解度は増した。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ 利用者が自宅に帰ったとき、1人で生活が出来るようにするには、どのようなケアを行っていけばよいのか、イメージがわいた。 短期・男性38歳 経験12

年11ヶ月

□ DSや訪問介護の人は、次々と意見が出てきて、すごいなとも感じた。 短期・男性38歳 経験12年11ヶ月

□ それぞれの事業所で出来ることを出し合ったときに、その事業所にしか出来ないこと以外の部分が一致しているところを見て、当たり前なのかもしれない

けれどチームケアを行っていくうえで、目標を同じにしておくことがとても大切で、それが自然と出来ていたことに感動した。 短期・女性27歳 経験5年

10ヶ月

□ 文章だけで利用者像の判断の難しさ。 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ 普段もそうだが、入所されてから情報との食い違いに悩む。 短期・男性42歳 経験13年0ヶ月

□ 退院後身体状況が変化した状態で、まず安全に自宅で暮らし、衣食住を確保することは大前提であるが、その上で本人のしたいことや、なじみの他者との

かかわりを継続する支援が必要。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 小規模多機能ではなく既存の在宅サービスであっても、自宅で暮らし続けられるためにできることはいろいろある。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 他事業者との連携は欠かせない。 通所・男性42歳 経験18年3ヶ月

□ 全体的でのワークで、各専門職がそれぞれの視点で意見を出し合ったので、特に訪問介護が実際に行っているケアが、その人の今までの生活をより濃く支

えていると思った。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 他者の意見を聞くことで、自分の考え方の傾向を知ることが出来た。 通所・男性46歳 経験19年0ヶ月

□ 他施設との情報の共有をすることにより、利用者へより良いケアが出来ると感じました。 通所・男性49歳 経験12年0ヶ月

□ 各々の所属かSのサービス提供は、前の2つにはない対処法だったので、新鮮でとても良かった。 通所・男性45歳 経験5年10ヶ月

□ グループワークで各事業所が各々できる所を話し合えるので、各サービスについての注意されている点等の話が聞けて良かったです。 通所・女性41歳 経

験6年5ヶ月

□ ケアマネージャーがいない場合では、訪問・通所・ss・家族等と協力し、会議することで、情報の共有ができてるんだなと学びました。 通所・男性33歳

経験4年7ヶ月

□ Aさんとは「どんな人？」「どんな性格？」「どんな所に住み、どんな生活をしているのか？」と考え、Aさんの心身共にイメージすることから考えれば、

解決策などを導きやすいと思いました。 通所・男性52歳 経験10年0ヶ月

□ 事例Aの検討の進め方は、それぞれのサービスの話や提案を専門的にきけたので、各サービスが連携をしていくことの大切さとすごさを学ぶことが出来た

と思います。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 独居の場合、逆に本人の気持ちが後回しになることがあるので、気をつけたいと思いました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 進行をやりながらだったので、進行内容に戸惑ったため、事例Aの検討がそもそも十分に理解できないままになった。 訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月

□ 日ごろから感じている連携（本人・地域・家族・介護・サービス等）が上手に取れれば、おそらく今ある課題は解決できると感じました。 訪問・女性46

歳 経験13年0ヶ月

□ 逆に連携できないことが、新たな課題を生み出しているのではないでしょうか。 訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月

□ 分かりやすかったですし、●●でいてくれるため、本当に意見が出しやすかったです。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月

□ 本当にありがとうございました。 訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月
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□ 事例の中では分からないことが多くあったが、意見を交換する中で、その人の像が見えてくる場面が多くあった。（短期・男性32歳 経験9年11ヶ月）

□ 事業所・サービス独自の目線があり、様々な角度からの意見があり、多く学ぶことができた（短期・男性32歳 経験9年11ヶ月）

□ 特養の経験(現場)しかなく、家に訪問したり家人と触れ合うことが少ないためか、今回の事例はとても難しかった。（短期・男性38歳 経験12年11ヶ月）

□ 特養のssは家人のレスパイトに利用されることが多く、事例のようにここまで踏み込んで考えることは少ないと感じた。（短期・男性38歳 経験12年11ヶ

月）

□ 1人の方の生活を支えるために、社会資源をもっと把握しておく必要があると思った。参加者全員が、とても前向きな発言が多くて勉強になった。（短

期・女性27歳 経験5年10ヶ月）

□ 自分の介護士としてのスキルアップに繋がった研修でした。（短期・女性25歳 経験6年0ヶ月）

□ 5人グループの中でも色々な意見が出ており、改めて話し合い、意見を共有する場という大切さを気づきました。（短期・男性28歳 経験5年10ヶ月）

□ 普段は業務に追われ、話し合いをする場もなく、自分の考え中心に日々を送っていた気がします。（短期・男性28歳 経験5年10ヶ月）

□ Ssも在宅生活へ向けての大きな柱である事を自覚し、支援していこうと思います。（短期・男性28歳 経験5年10ヶ月）

□ デイサービス・訪問介護・ショートステイが共通の視点で関わり、意見の交換をすることで、在宅生活は継続できると考えている。（通所・男性42歳 経

験18年3ヶ月）

□ 今回の事例検討のように、普段のサービス担当者会議でも提案していきたい。（通所・男性42歳 経験18年3ヶ月）

□ まず利用者や家族の視点で考えることが大切で、本人がどうしたい、何を困っているのかしっかりと聞き取り、アセスメントすることが大切。（通所・男

性46歳 経験19年0ヶ月）

□ すぐにサービスに頼るだけでは(いかに2パターンをいかせることをいかすこと。)（通所・男性46歳 経験19年0ヶ月）

□ 自分では思いつかなかったこと、他職種や他施設の考え方など、改めて聞けて勉強になりました。（通所・男性49歳 経験12年0ヶ月）

□ A4 1枚の情報からでは中々アセスメントが難しい。（通所・男性45歳 経験5年10ヶ月）

□ 受講者の経験年数等も考慮されていたのか、他の方の発表もスムーズで良い学びの機会になった。（通所・男性45歳 経験5年10ヶ月）

□ 利用者の方(事例)に対して、色々な視点で見ると、課題が多くあることを知り、良かったです。（通所・男性38歳 経験14年10ヶ月）

□ 各サービス事業所の関わりの目線や、意見を聞く事ができ、これまでよりも在宅に暮らすご利用者をイメージしやすくなった。（通所・男性29歳 経験7年

0ヶ月）

□ A,Cさんの人物像を自分なりにイメージしてから考える。（通所・男性52歳 経験10年0ヶ月）

□ 自分の職場（通所）だけではなく、短期はどのような仕事をされるか？訪問はどのような仕事をされるか？を把握したうえで、各事業所が連携を取り、報

連相を行う事が大切。（まずは利用者のための仕事であることを第一に踏まえる。）（通所・男性52歳 経験10年0ヶ月）

□ 事例検討が3パターンあり、進め方によって意見の出方が違うが、事例からすぐにサービスにつなげるのではなく、「その人」(利用者)像をもっと広い視

点で理解した上で、利用者を置いてきぼりにした事業所視点のサービス、家族目線のサービスにならないようにすることの大切さを学びました。（訪問・

女性41歳 経験19年11ヶ月）

□ ファシリを専門の方がしてくださることことで、事例に集中できました。（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）

□ 大変勉強になりました。ありがとうございます。明日からの仕事に役立てていきます。（訪問・女性60歳 経験22年0ヶ月）

□ 検討方法・情報量・内容によって、それぞれ違う検討内容になったと思います。（訪問・女性41歳 経験18年0ヶ月）

□ CM抜きでの情報共有は、逆にスムーズにいくのではと感じました。（訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月）

□ 各サービス事業所同士が情報共有をすることで、よりタイムリーに必要なことが聞けるので、今回の研修で各事業所の視点が理解できました。（訪問・女

性46歳 経験13年0ヶ月）

□ 私たちは先生を通しながら、一人一人がサービスを組み立てていく視点を持ち、関わっていく仕事なのだと、改めて勉強させていただきました。（訪問・

女性46歳 経験13年0ヶ月）

□ 視点を変えるだけで、とても充実した1日となりました。（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）

□ 事業所の研修に取り入れたいと思います。（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）
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□ 事前に目的の説明があるとより学びが深まるのではないだろうか。（短期・男性32歳 経験9年11ヶ月）

□ 何を伝えたいかを明確にすることにより、理解が深まるのではないだろうか。（短期・男性32歳 経験9年11ヶ月）

□ 私は〇〇から来ましたが、他の方は皆さん京都の事業所の方で、地域のイメージが共有できる部分があったようです。話を聞いていても、市のサービスな

ど全く知らないことが出てきて、難しく感じました。同じ地域、近い地域の方同士だと、イメージをより共有できたかもしれないです。（短期・男性38

歳 経験12年11ヶ月）

□ 2グループに分けてからほかのグループの意見が聞けなかったり、交流が以降なかったことが少しもったいなかったように感じます。（短期・女性27歳 経

験5年10ヶ月）

□ 言う事が無いほどよかったと思います。（短期・男性42歳 経験13年0ヶ月）

□ 特にありません。（短期・女性25歳 経験6年0ヶ月）

□ 初めの○○先生のスライド内の外科医の話やだまし絵は、あまりにも有名なので使わない方がいいかもしれません。（通所・男性42歳 経験18年3ヶ月）

□ 職場での事前の説明がもう少しあれば、研修は入りやすかった。（通所・男性46歳 経験19年0ヶ月）

□ 初めの先生の講義はとても分かりやすかったので、Bさん・Cさんの事例は1つにしていただき、もう1つテーマをもうけていただき、講義を受けてみた

かった。（通所・男性49歳 経験12年0ヶ月）

□ Aさん事例は終結の方法が前の2つと異なっていたので、新鮮な気持ちで学べたし、他のサービス事業の方のお話も聞けて良かったです。（通所・男性49

歳 経験12年0ヶ月）

□ とても楽しく学べました。（通所・男性33歳 経験4年7ヶ月）

□ 他事業所の方とグループで話し、意見を出し合えたことで色々なことを知り、勉強になりました。（通所・男性33歳 経験4年7ヶ月）

□ ありがとうございました。（通所・男性33歳 経験4年7ヶ月）

□ ステップを踏んだ進め方で、理解しやすかったです。（通所・男性52歳 経験10年0ヶ月）

□ 他事業所とのグループワークにて、面白いものでした。（自分だけの職種にとらわれず。）（通所・男性52歳 経験10年0ヶ月）

□ 事例数が3つだったことに意味があったと思いますが、少ししんどく感じました。（訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月）

□ 地域包括ケアということで、施設系のサービスの方が意見を出しづらかったようで、どのサービスの方も意見を出しやすい進め方があったらよいかと。

（訪問・女性41歳 経験19年11ヶ月）

□ 部屋の温度(エアコンの風のあたる位置。机の配置。明るいと疲れ、暗いと眠くなる。)（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）

□ 進行は参加者でするのは難しいかと。（訪問・女性41歳 経験18年0ヶ月）

□ 司会進行をしてくださったおかげで、ポイントがまとめられました。（訪問・女性46歳 経験13年0ヶ月）

□ 快適でした。（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）

□ ２日間ありがとうございました。（訪問・女性46歳 経験18年0ヶ月）


