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Abstract
Aim : The aim of this paper is to clarify the function of health services facility for the elderly from

view of support for in-home care.
Methods : We conducted semi-structured interviews involving one nurse manager, one nurse

and one social worker who work at health services facility for the elderly in a Metropolitan area.
This facility works on support for in-home care actively.

Results : The nurse manager and the nurse shared about users' information about their physical
condition and care methods with health care workers in the community through the social worker.
The social worker cooperated with care managers, focus on continuity of the health care plan of the
user.

Conclusions : In the background of such cooperation methods, the social worker has an
employment record of the nurse and the ability to assess a user's physical condition, so that she
thinks health management is worth continuing for the home life of the users.
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要　旨
【目的】介護老人保健施設（老健）利用者の在宅支援に必要な看護職および相談職のケアおよび連携の内容を
明らかにする．【方法】調査対象は都内にある在宅支援を積極的に行っている老健１施設の看護管理者，療養
棟看護師，相談職管理者で、「在宅支援に関するケアの内容と意図および取り組み」について半構成的面接を
行い，逐語録を作成して内容分析を行った．【結果および考察】今回，看護管理者，療養棟看護職が相談職を
通じて，地域のケア職と利用者の状態やケア方法について情報を共有し，相談職管理者が施設と在宅のケア
プランの連続性と利用者の健康管理を意図して，ケアマネジャーに働きかけていた．こうした連携方法の背
景には，相談職管理者がケアマネジャーの資格と共に看護職としての職歴を持ち，利用者の健康状態のアセ
スメント能力があったこと，在宅生活の継続には健康管理が重要であると捉えていたことが考えられた．
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Ⅰ．はじめに

本研究の目的は，介護老人保健施設（以下，
老健とする）利用者の在宅生活継続に必要な，
看護職と相談職のケアおよび連携の内容を明
らかにすることである．2006年4月の介護保
険改正で，介護予防やリハビリテーションの
推進，地域包括ケアの確立などが盛り込まれ，
老健施設は以前にも増して在宅復帰・在宅支
援重視型施設としての役割を担うことになっ
た．従来から老健の在宅支援に関する研究は
行われてきたが，その内容は実践報告が多く，
まとまった研究報告としては，在宅生活の継
続や介護者の在宅受け入れに関連する要因を
明らかにしたもの

　1.2

，老健の利用特性から施設
機能の分類を試みたもの

　　3

，ケアマネジャーや
相談員の在宅復帰への取り組みを分析したも
の
　　4

，看護の役割機能と家庭復帰率を分析した
もの
　　5

など非常に少ないのが現状である．その
うち在宅支援に関する看護職の役割機能を検
討したものは渡辺の研究しかない．
先行研究の検討から，在宅療養の継続には
利用者のADL，利用者の認知症の状態，家族
の介護力・負担感が影響していることがわか
った．
　6.7.8.9.10.11

従って今後老健が在宅復帰・在宅支援
重視型施設としての機能を強化していくなら
ば，その柱となる通所リハビリテーションお
よびショートステイの質を向上させる必要が
あると考えた．特に通所リハビリテーション
は利用者が在宅生活を継続できるように機能
訓練を行う場であり，そこに勤務する職員は
単に機能訓練だけでなく，利用者の健康管理
をはじめ，他職種との連携・調整など様々な
役割が要求されると考えた．看護職は利用者
の健康障害を含む身体的・精神的機能を総合
的に評価できる唯一の職種であり，また他職
種との連携・調整役割を期待される職種でも
あるが，現在の老健の人員基準では，看護職
の通所リハビリテーションへの配置は必ずし
も義務づけられていない．従って我々は在宅
支援を積極的に行っている老健では，看護職
が通所リハビリテーションやショートステイ
利用者の健康管理をはじめ，介護負担軽減の
ための家族援助や，施設内外の他職種との連
携・調整役割を担っているのではないかと考

えた．
しかしながら先行研究が少ないうえに通所
リハビリテーション看護職の役割に関する文
献がなかったことから，この分野での研究は
ほとんど行われていないことがわかった．そ
こでまずは在宅復帰に積極的に取り組んでい
る老健の通所リハビリテーションに勤務する
看護職および療養棟看護職を対象に，在宅支
援のための看護実践について聞き取り調査を
行うことにした．また，看護職の看護実践は
施設の運営方針の影響を受けることから，看
護管理者への聞き取り調査も併せて行う必要
があると考えた．さらに調査を進めていくう
ちに，地域のケア職との連携は相談職が重要
な役割を担っていることがわかり，相談職も
対象に加えることにした．

Ⅱ．研究方法

調査対象：都内にある在宅支援を積極的に行
っている老健１施設の看護管理者（兼通所
リハビリテーション看護師）１名，療養棟
看護職１名，相談職管理者（ケアマネジャ
ー，看護師）１名．

調査方法およびデータの分析方法：
「在宅支援に関するケアの内容と意図およ
び取り組み」について半構成的面接を行い，
逐語録を作成して内容分析を行った．調査
期間は平成19年1月．

倫理的配慮：施設長の承諾を得たうえで，看
護管理者に対象者の紹介を依頼した．対象
者には調査への参加・中止は任意であり途
中辞退も可能なこと，それによる不利益は
生じないこと，公表に際しては個人のプラ
イバシーに配慮した情報の取扱をすること
などを紙面で説明し同意書への署名をもっ
て承諾を得た．

Ⅲ．結　果

１．対象者の概要
看護管理者（兼通所リハビリテーション看
護師）は，40歳代後半，女性，当該施設での
勤務年数3年，当職での勤務年数3年．組織
上は療養棟看護職，療養棟介護職，通所リハ
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ビリテーション介護職の各主任を通して看
護・介護職を統括する．療養棟看護主任は，
50歳代前半，当該施設での勤務年数3年，当
職での勤務年数3年．相談職管理者は，30歳
代後半，当該施設での勤務年数3年，当職で
の勤務年数3年．

２．施設の概要
設置主体は医療法人で定員160名，国立病

院や大学付属病院など4つの協力病院を持ち，
併設する居宅サービスは訪問看護，訪問リハ
ビリテーション，通所リハビリテーション，
居宅介護支援．介護報酬加算の取得は15項目．
当該施設の在宅復帰率は86. 0%（年間居宅退
所者数／年間退所者数），毎月約90人，年間
延べ1000以上がショートステイを利用してい
た．療養棟の平均稼働率は96%．入所者特性
は表１の通り．
当該施設がある地域には，老健3カ所，特

養4カ所，有料老人ホーム7カ所．居宅介護
サービスの訪問介護79カ所，訪問看護22カ所，
通所介護23カ所がある（「介護サービス情報
の公開」平成18年1月現在）．

３．看護管理者（兼通所リハビリテーション
看護師）のケアと連携
通所リハビリテーション看護師を兼務する
看護管理者が行っていたケアと連携を表2に
示す．看護管理者は≪在宅療養の要である家
族を支える≫，≪利用者の健康を管理する≫
ためのケアと連携を行っていた．まず≪在宅
療養の要である家族を支える≫であるが，
＜家族介護者の介護負担感を軽減する＞ため
に，家族のレスパイトにショートステイを利
用してもらう，見かねるケースにのみ介護指
導をする，利用者の様子をできるだけ家族に
伝える援助をしていた．また＜利用者と家族
介護者の人間関係を再調整する＞ために利用
者と家族介護者双方の思いを相手方に伝えて
いた．さらに＜繰り返し利用して貰えるよう
なケアサービスを提供する＞ために，研修や
勉強会を通じて介護職を教育する，相談職を
通じて通所リハスタッフ，療養棟スタッフが
利用者の在宅での情報を共有する，提供可能
なサービスの範囲を家族に示し了解を得る，
介護職と協力関係を築くよう看護職を指導す
る等の援助をおこなっていた．これらのケア
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表１　入所者の特性 

 入所者特性 年　齢 ％ 

 年齢 40～64歳 2.2 

  65～69歳 1.3 

  70～74歳 8.3 

  75～79歳 11.0 

  80～84歳 21.6 

  85～89歳 27.1 

  90歳～　 28.5 

 要介護度 要　支　援 0.9 

  要介護１ 9.0 

  要介護２ 18.1 

  要介護３ 30.8 

  要介護４ 27.6 

  要介護５ 13.6 

 障害老人自立度 ランクＪ 4.5 

  ランクＡ 45.0 

  ランクＢ 42.5 

  ランクＣ 8.0 

 認知症老人自立度 ランクⅠ 17.8 

  ランクⅡ 30.0 

  ランクⅢ 45.3 

  ランクⅣ 6.9



の対象は，利用者，家族介護者，介護職，看
護職であり，連携の対象は相談職，ケアマネ
ジャー，介護職，看護職だった．
次に≪利用者の健康を管理する≫では，＜
利用者の利用前・中・後の健康状態をモニタ
ーする＞ために血圧や，ADLの低下，嚥下機
能の低下，皮膚のトラブルをモニターし，内
服を管理し，症状や対処法を介護職に指導し，
介護職から情報が貰える関係を築くようにし
ていた．また＜利用者の安全を守る＞ために，
利用者の身体機能の低下と必要な援助を家族
に説明し了解を得たり，利用者の身体機能に
応じた安全なケアを行っていた．さらに＜施

設での健康管理を在宅で継続できるようにす
る＞ために，退所時に家族や相談職を通じて
ケアマネジャーに利用者の健康状態および対
処法を伝えていた．以上のケアの対象は，利
用者，介護職であり，連携の対象は家族介護
者，相談職，ケアマネジャー，介護職だった．

４．療養棟看護主任のケアと連携
療養棟看護主任のケアと連携を表3に示す．
療養棟看護主任もまた、看護管理者と同じく
≪利用者の健康を管理する≫，≪療養の要で
ある家族を支える≫ためのケアと連携を行っ
ていた．まず≪利用者の健康を管理する≫で
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表２　看護管理者（兼通所リハビリ看護師）のケアと連携 

カテゴリー 目　　的 ケアの内容 対　　象 

在宅療養の要である
家族を支える 

家族介護者の介護負
担感を軽減する 

利用者の様子をできるだけ家族に伝える 

家族のレスパイトにショートステイを利
用して貰う 

見かねるケースにのみ介護指導する 

利用者と家族介護者双方の思いを相手方
に伝える 

利用者と家族介護者
の人間関係を再調整
する 

研修や勉強会を通じて介護職を教育する 

相談職を通じて通所リハスタッフ，療養
棟スタッフが利用者の在宅での情報を共
有する 

施設全体で利用者をケアする 

提供可能なサービスの範囲を家族に示し
了解を得る 

介護職と協力関係を築くよう看護職を指
導する 

血圧をモニターする 

皮膚のトラブルを早期発見し対処する 

ＡＤＬの低下をモニターする 

嚥下機能の低下をモニターする 

内服を管理する 

症状や対処法を介護職に指導する 

介護職から情報を貰える関係を築く 

利用者の身体機能に応じた安全なケアを
行う 

利用者の身体機能の低下と必要な援助を
家族に説明し了解を得る 

退所時に家族や相談職を通じてケアマネ
ジャーに利用者の健康状態および対処法
を伝える 

施設での健康管理を
在宅で継続できるよ
うにする 

利用者の安全を守る 

利用者の利用前・
中・後の健康状態を
モニターする 

利用者の健康を管理
する 

繰り返し利用して貰
えるようなケアサー
ビスを提供する 

ケアの対象 
・利用者 
・家族介護者 
 
 
連携の対象 
・相談職 
・ケアマネジャー 
・介護職 
・看護職 

ケアの対象 
・利用者 
 
 
連携の対象 
・家族介護者 
・相談職 
・ケアマネジャー 
・介護職 
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は，＜利用者のADLを維持する＞ために，と
きには利用者の甘えたい気持ちも汲みながら
自分でできることはやってもらい，利用者の
ADLの状態を療養棟スタッフと共有し，利用
者の病状を長引かせないために早めに医療機
関に送っていた．また＜利用者の利用前・
中・後の健康状態をモニターする＞ために，
血圧をモニターし，皮膚のトラブルに対処し，
便通を整え，内服を管理していた．療養棟内
をよくまわって利用者のいつもよりおかしい
様子に注意し，素速く対処すると同時に，利
用者に一番長く接する介護職から利用者の異
常に関する情報を貰える関係を築いていた．

さらに＜利用者の安全を守る＞ために，リハ
ビリスタッフに利用者のADLと介助方法を確
認し，＜施設での健康管理を自宅で継続でき
るようにする＞ために，退所時に家族や相談
職を通じてケアマネジャーに利用者の健康状
態および対処法を伝えていた．以上のケアの
対象は，利用者，介護職であり，連携の対象
は家族介護者，相談職，ケアマネジャー，療
養棟介護職，療養棟看護職，リハビリスタッ
フ，施設医師，医療機関だった．
次に≪療養の要である家族を支える≫で

は，＜家族の介護負担感を軽減する＞ために，
老々介護や共働き家族など介護資源の乏しい

表３　療養棟看護主任のケアと連携 

カテゴリー 目　　的 ケアの内容 対　　象 

利用者の健康を管理
する 

利用者のＡＤＬを維
持する 

利用者のできることはやってもらう 

時には利用者の甘えたい気持ちを汲む 

利用者のＡＤＬの状態を療養棟スタッフ
と共有する 

利用者の病状を長引かせないために早め
に医療機関に送る 

血圧をモニターする 

皮膚のトラブルに対処する 

便通を整える 

内服を管理する 

利用者の様子がいつもよりおかしい，に
注意し素早く対処する 

介護職に協力し利用者の異常に関する情
報を貰える関係を築く 

リハビリスタッフに利用者のＡＤＬと介
助方法を確認する 

利用者の安全を守る 

退所時に家族や相談職を通じてケアマネ
ジャーに利用者の健康状態および対処法
を伝える 

施設での健康管理を
在宅で継続できるよ
うにする 

今以上の介護を家族に望まない 

利用者や家族の意向を聞く 

利用者の様子を伝え家族の不安を軽減す
る 

利用者の様子を伝え，家族の利用者に対
する認識を変える 

利用者と家族介護者
の人間関係を再調整
する 

初回利用者の様子をよく観察し記録する
ようスタッフを指導する 

提供可能なサービスの範囲を家族に示し
了解を得る 

繰り返し利用して貰
えるようなケアサー
ビスを提供する 

家族の介護負担感を
軽減する 

療養の要である家族
を支える 

利用者の利用前・
中・後の健康状態を
モニターする 

ケアの対象 
・利用者 
 
 
連携の対象 
・家族介護者 
・相談職 
・ケアマネジャー 
・療養棟介護職 
・療養棟看護職 
・リハビリスタッフ 
・施設医 
・医療機関 
 

ケアの対象 
・利用者 
・家族介護者 
 



家族には今以上の介護を望まず，施設を利用
するさいは利用者や家族の意向を良く聞き，
利用者の施設での様子を伝えることで家族の
不安を軽減していた．また＜利用者と家族介
護者の人間関係を再調整する＞ために，利用
者の様子を伝えることで家族の利用者に対す
る認識を変えるよう働きかけていた．さら
に＜繰り返し利用して貰えるようなサービス
を提供する＞ために，初回利用者の様子をよ
く観察し記録するようスタッフを指導した
り，提供可能なサービスの範囲を家族に示し
了解を得ていた．これらのケアの対象は，利
用者，家族介護者で，連携の対象は療養棟介
護職，療養棟看護職だった．

５．相談職管理者のケアと連携
相談職管理者のケアと連携を表4に示す．

相談職管理者は≪利用者の健康を管理する≫,
≪利用者に必要なサービスが受けられるよう
にする≫，≪在宅介護の要である家族を支え
る≫ためのケアと連携を行っていた．まず≪
利用者の健康を管理する≫では，＜利用者の
利用前・中・後の健康状態をモニターする＞
ために，入所前日の利用者の健康状態を家族
やケアマネジャーから把握し，その情報を施
設スタッフと共有していた．また入所中の利
用者のADLの変化について施設スタッフから
情報を得ていた．さらに退所後の利用者の健
康状態を家族に尋ね情報を得るようにしてい
た．また＜施設での健康管理を在宅で継続で
きるようにする＞ために，利用者のADLが維
持できるよう施設スタッフと相談し，必要な
場合は更なる介護サービスの利用をケアマネ
ジャーに提案する，家族に退所後の利用者の
健康状態を尋ね，必要なサービスにつなげる，
入所中の利用者の健康に異常があれば在宅で
の対処法を家族やケアマネジャーに伝達する
といった援助を行っていた．これらの援助の
対象は利用者であり，連携の対象は家族介護
者，ケアマネジャー，施設スタッフだった．
次に≪利用者に必要なサービスが受けられ
るようにする≫では，＜在宅と施設の窓口を
１つに絞り在宅ケアプラン立案に必要な情報
が不足しないようにする＞ために，施設から
家族に直接連絡した場合はその内容をケアマ

ネジャーに伝え，退所後に家族から連絡があ
ればその内容をケアマネジャーに伝え，施設
での利用者の情報は相談職から相談職管理者
が集めてケアマネジャーに伝え，些細なこと
でも意図的にケアマネジャーを通じて家族に
連絡するなどしていた．また＜ケアマネジャ
ーが機能しない場合でも利用者に必要なサー
ビスが受けられるようにする＞ために，ケア
マネジャーが機能しない場合は直接家族や地
域の介護サービスと遣り取りし，その結果を
ケアマネジャーに伝え，ケアマネジャーの力
量が低く，どうにもならない場合はケアマネ
ジャーを代えることを家族に示唆していた．
さらに＜家族介護者や地域の介護サービスと
効果的に連携する＞ために，老々介護の場合
ケアマネジャーを含む協力者を決めてから入
所してもらう，施設のサービスと在宅サービ
スに繋がりを持たせる，利用者のお出迎え・
お見送り時に利用者の情報を家族と共有する
ことが行われていた．これらの援助の対象は
利用者と家族介護者であり，連携の対象は家
族介護者，ケアマネジャー，相談職，施設ス
タッフ，主治医，施設医師，ヘルパー，訪問
看護師や介護サービス事業所だった．
≪在宅介護の要である家族を支える≫で

は，＜繰り返し利用してもらえるようなサー
ビスを提供する＞ために，利用者・家族の苦
情を次回に活かし，利用者の様子を家族に伝
え，利用者・家族の要望を聞くようにしてい
た．また＜利用者と家族介護者の意向を調整
する＞ために，入所者の意向を家族に伝え，
在宅復帰の方法を探っていた．さらに＜利用
者と家族介護者の人間関係を再調整する＞た
めに，施設での利用者の生き生きした様子な
ど良い情報を家族に伝えていた．最後に＜家
族の介護負担感を軽減する＞ために，家族の
状況にあわせて臨機応変に対応し，ショート
ステイ利用の希望は可能な限り受け，代替サ
ービスを紹介し，家族の事情を施設スタッフ
に伝え，介護者の努力を労うなどの援助をし
ていた．以上の援助の対象は利用者と家族介
護者であり，連携の対象はケアマネジャーと
施設スタッフ，地域の代替サービス資源だっ
た．
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表４　相談職管理者のケアと連携 

カテゴリー 目　　的 ケアの内容 対　　象 

利用者の健康を管理
する 

利用者の利用前・中・
後の健康状態をモニ
ターする 

入所前日の利用者の健康状態を家族やケ
アマネジャーから把握し，その情報を施
設スタッフと共有する 

入所中の利用者のADLの変化について
施設スタッフから情報を得る 

家族に退所後の利用者の健康状態を尋ねる 

利用者のADLが維持できるよう施設ス
タッフと相談し，必要な場合は介護サー
ビスの利用をケアマネジャーに提案する 

家族に退所後の利用者の健康状態を尋ね，
必要なサービスにつなげる 

入所中の利用者の健康に異常があれば在
宅での対処法を家族やケアマネジャーに
伝達する 

家族に直接連絡した場合はその内容をケ
アマネジャーに伝える 

退所後に家族から連絡があればその内容
をケアマネジャーに伝える 

在宅での利用者の情報はケアマネジャー
から相談職管理者を経て施設スタッフに
伝える 

施設での利用者の情報は相談職管理者に
集められ，ケアマネジャーに伝える 

些細なことでも意図的にケアマネジャー
を通じて家族に連絡する 

ケアマネジャーが機能しない場合、直接
家族や地域の介護サービスとやり取りし、
その結果をケアマネジャーに伝える 

ケアマネジャーが機
能しない場合でも利
用者に必要なサービ
スが受けられるよう
にする ケアマネジャーの力量が低い場合、ケア

マネジャーを代えることを家族に示唆する 

老々介護の場合ケアマネジャーを含む協
力者を決めてから入所してもらう 

施設のサービスと在宅サービスにつなが
りを持たせる 

利用者のお出迎え・お見送り時に利用者
の情報を家族と共有する 

利用者・家族の苦情を次回に活かす 

利用者の様子を家族に伝える 

利用者・家族の要望を聞く 

入所者の意向を家族に伝え、在宅復帰の
方法を探る 

利用者のよい情報を家族に伝える 

利用者と家族介護者
の意向を調整する 

利用者と家族介護者
の人間関係を再調整
する 

地域の介護サービスを家族に紹介する 

家族の状況にあわせて臨機応変に対応す
る 

ショートステイ利用の希望は可能な限り
受ける 

ショートステイ利用時は家族への連絡を
控える 

代替サービスを紹介する 

家族の事情を施設スタッフに伝える 

介護者の努力を労う 

家族の介護負担感を
軽減する 

繰り返し利用しても
らえるようなケアサ
ービスを提供する 

在宅介護の要である
家族を支える 

家族介護者や地域の
介護サービスと効果
的に連携する 

在宅と施設の窓口を
１つに絞り在宅ケア
プラン立案に必要な
情報が不足しないよ
うにする 

利用者に必要なサー
ビスが受けられるよ
うにする 

施設での健康管理を
在宅で継続できるよ
うにする 

ケアの対象 
・利用者 
　 
 
連携の対象 
・家族介護者 
・ケアマネジャー 
・施設スタッフ 
 

ケアの対象 
・利用者 
・家族介護者 
 
 
連携の対象 
・家族介護者 
・ケアマネジャー 
・相談職 
・施設スタッフ 
・ヘルパー 
・訪問看護師 
・主治医 
・施設医師 
・介護サービス 
　　　　　事業所 
 

ケアの対象 
・利用者 
・家族介護者 
 
 
連携の対象 
・ケアマネジャー 
・施設スタッフ 
・地域の代替 
　　サービス資源 
 



Ⅳ．考察

１）利用者の健康を管理する役割について
看護管理者および療養棟看護主任は利用者
の健康を管理するために，医療的視点をもっ
た介護職や，介護職と協働できる看護職の育
成を意図して働きかけていた．介護職への教
育指導の中心はＯＪＴだが，施設内の勉強会
や外の研修に参加させ伝達講習会を開くこと
も行われていた．これらは自施設の介護サー
ビスの質を保証し，くり返し利用してもらう
ために老健看護職が果たすべき役割と見るこ
とができる．また，利用者の身体機能低下を
家族に説明し必要な援助について了解を得る
ことは，単に利用者の健康管理を円滑に行う
だけでなく，施設のリスクマネジメント上も
重要であることがわかった．
利用者の健康を管理するためには家族や地
域のケア職，施設内スタッフが利用者の情報
を共有する必要があるが，当該施設では情報
の漏れが生じないように，在宅と施設の窓口
をケアマネジャーと相談職管理者に絞り，相
談職管理者が施設ケアに必要な情報を家族や
地域のケア職から受信すると同時に，施設で
の利用者の情報を発信していた．さらに相談
職管理者自身が利用者の健康状態をモニター
し，施設での健康管理を在宅で継続できるよ
う働きかけていたことから，利用者の在宅支
援には健康管理を意図したケアプランの施設
と在宅間の連続性を確保することが重要であ
ることが示唆された．

２）家族介護者を支援する役割について
看護管理者，療養棟看護職，相談職管理者
ともに，＜家族の介護負担感を軽減す
る＞，＜繰り返し利用してもらえるようなケ
アサービスを提供する＞，＜利用者と家族の
人間関係を再調整する＞ことを意図して行っ
ていた．
施設の地域特性として，居宅介護サービス
が充実している反面，特養の待機者が入所定
員の6～11倍にものぼる

　　12 

状況であることから，
家族サポートが老健の在宅支援の中心的課題
であり，当該施設も積極的に取り組んでいた．
繰り返し利用して貰えるように，利用者の生

活習慣や家族介護量の軽減に関する家族の要
望を最大限受け入れる，家族の要望が集団生
活による制約や利用者の安全確保と対立する
場合は充分なインフォームド・コンセントを
おこない要望を調整する，予定外のショート
ステイ利用を担保することで，施設サービス
の質向上を図っていた．
また管理者は，在宅生活の継続には家族の
理解が不可欠であり，老健の役割の一つは利
用者と家族介護者の相反する要望の調整機能
であるとして，家族と利用者の気持ちのズレ
を調整するための援助を積極的に行ってい
た．具体的には，自宅では見られない利用者
の残存機能発揮を家族に伝えたり，利用者の
意向を家族に伝えるなどして家族の利用者に
対するまなざしを変化させ，利用者と家族の
人間関係を再調整していた．在宅生活の継続
を可能にする要因の一つに，家族介護者のレ
スパイトがあるが

　　13 

，当該施設では通所リハビ
リテーションやショートステイは単に家族の
レスパイトだけでなく，利用者と家族の人間
関係を再調整する機会や場にもなっていた．
在宅支援が進みショートステイ利用者が多
くなるほどベッド稼働率と経営の問題，予定
外のサービス利用の担保など課題が生じる
が，この施設ではショートステイ利用を計画
的に組み込むことで高いベッド稼働率を維持
し，今回希望日を他の利用者に譲った利用者
には次回優先し，調整が不可能な場合は有料
老人ホームを含めた他施設のショートステイ
を紹介し，さらに前述したサービスの質を向
上させリピート利用者を確保することで対処
していた．なお，施設の介護報酬加算の取得
が15項目と多いのは，ショートステイ利用者
が多いことから生じる経営不安を解消するた
めの戦略の一つとみることができよう．

３）地域の医療・介護サービスと連携する
役割について
当該施設は国立病院や大学付属病院を含む
協力病院数が多く，利用者の急激な健康障害
にも迅速な医療提供が可能な環境にあった．
治療に要する入院期間や施設入所が長くなれ
ばなるほど，家族介護者の在宅介護継続意志
が低下する可能性がある

　　14.15

ことは指摘されてい
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るが，療養棟看護主任は，症状が悪化し治療
のための入院期間が長期化するのを防ぐため
に，できるだけ早期に病院に送るよう心がけ
ていた．予備能力が低下した高齢者を早期に
医療機関に送り治療することで体力の低下を
防ぎ，治療終了後はただちに在宅に戻すこと
で，家庭での高齢者不在期間を可能な限り短
くし家族の介護継続意志が低下しないよう援
助していた．これらのことから在宅支援のた
めの老健看護職の役割は，利用者の医療ニー
ズの見極めと，施設医師や相談職とともに協
力医療機関と効果的に連携することであるこ
とが再認識された．
今回，看護管理者，療養棟看護職が相談職
を通じて，地域のケア職と利用者の状態やケ
ア方法について情報を共有し，相談職管理者
が利用者の健康管理と施設－在宅ケアプラン
の連続性を意図して，ケアマネジャーに働き
かけていた．これは在宅ケアの総括はケアマ
ネの役割として位置づけ，ケアマネに情報が
集約するよう働きかける方法であるが，こう
した連携方法がとられていた背景の1つには，
相談職管理者がケアマネジャーの資格と共に
看護職としての職歴を持ち，利用者の健康状
態のアセスメント能力があったこと，在宅生
活の継続には健康管理が重要であると捉えて
いたことが考えられた．

Ⅴ．今後の課題

今回の調査と渡辺
　　16 

の調査を比較すると，本
調査では治療管理に関する項目や，健康維
持・向上に関する項目が少なかった．これは
対象施設が1施設と少ないことや，ショート
ステイの利用が多い施設で在宅支援の内容と
してショートステイ利用者をイメージしやす
い傾向があったこと，また利用者の要介護度
に差があること，などが考えられる．ショー
トステイは利用期間が短いため，在宅支援に
必要な中・長期的な健康・治療管理の内容が
充分に語られなかった可能性がある．またケ
アマネジャーとの連携および利用者の健康管
理に関するケアは，相談職の背景によって異
なることが予測される．今後は対象施設を増
やすこと，インタビューガイドの見直し，福
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