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１１．．ははじじめめにに  

高齢人口の増加に伴い、多疾患併存（Multimorbidity）患者も増加し、提供する医療

サービスのありかたが問われている（木村,2019）。多疾患併存とは単一の慢性疾患に

罹患している者より早期死亡、入院期間の延長、QOL（生活の質）の低下、複数薬剤の

摂取（ポリファーマシー）、経済的コストの増加等、望ましくない臨床アウトカムと関

連していることが示されている（Skou,2022）。しかし、これまで行われている単一疾患

の臨床ガイドラインに準じたアプローチでは限界があり、治療・ケアだけでなく生活

背景を踏まえた医療・介護サービスの連続的な提供が必要である。 

多疾患併存患者に対する介入のシステマティックレビュー10 件のうち６件がケア提

供組織の改善に関する内容であり、組織のあり方が問われ、他の４件は患者自身の自

己管理をサポートするといったセルフマネジメント系の内容が示されていた

（Smith,2012）。以上のことからは、従来の単一疾患固有のアウトカムに焦点を当て専

門職が介入する方法だけでなく、患者自身の行動や意思決定及びサービスを提供する

方法論の開発が必要であることが示されている。また Nyweide（2013）によると予防介

護による早期介入に関する研究では、予防介護により、入院患者を減少させることが

示されている。 

このような昨今の状況からは、多疾患併存患者の多い日本の高齢患者に対しては、

医療分野だけでなく、介護分野における早期からのケアは必要不可欠といえる。日本

でこの役割を期待される専門職としては、介護支援専門員（以下ケアマネージャー）が
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存在する。 

筆者の勤めている A 病院は、脳血管疾患、運動器疾患、心疾患、呼吸器疾患を主病名

とした多疾患併存患者が入院している。しかし、多疾患併存患者に対して十分な退院

支援、退院後に利用するサービスの適切性や再入院の実態は把握できていない。 

 そこで本研究では、ケアの継続性の観点から、①電子カルテのデータより入院後・退

院前の情報を収集し、②A 病院在籍のケアマネージャーから、利用者の退院後の利用サ

ービス・退院後の状況について聞き取り調査を行った。 

これらの結果をもとに、退院後のサービスの傾向を明らかにするとともに、在宅復

帰に向けた退院支援及び退院後の安定した生活を送るための A 病院と介護サービスの

連携について考察を試みる。 

 

２２．．目目的的  

A 病院（回復期病棟）から退院した多疾患併存患者の退院時及び退院後のサービス提

供の実態を調査し、病棟とケアマネの連携支援の実態を可視化することにより、現在

の連携のあり方を検証することを目的とする。 

 

３３．．研研究究のの対対象象とと方方法法  

①対象 

2022 年１月～2023 年 12 月の間に A 病院の回復期病棟を入退院した多疾患併存患者

9 名を担当するケアマネージャーに対し、アンケートおよびインタビューを実施した。 

また、同期間内に回復期病棟に入院していた患者 50 名に対し、電子カルテより情報

として性別、年齢、入院前の居住地、退院先、主病名、現病歴、既往歴、在院日数、FIM

（入院時・退院前）、認知機能（HDS-R）、要介護度（入院時・退院時）、家族構成、介護

者の有無、服薬状況を収集し患者の傾向を集約した。 

②分析方法 

研究の手順は、図１に示した通りである。上記①の 9 名へのインタビューと、②の

50 名の病棟データを分析した。 

さらに、医療介護連携における重要な観点を検討するためにケアマネージャーに対

してインタビュー調査を実施した。 

ケアマネージャーには、担当患者の要介護度や身体状況以外に、「家族の負担・困り

 

 

ごと」、「退院後に困ったこと」、「患者が現在利用しているフォーマルサービス」、「患者

が現在利用しているインフォーマルサービス」、「現在の医療の利用」、「当該患者の医

療介護連携で困ったこと」、「医療介護連携に関する質問では、「法人内の医療介護連携

における強み」、「 法人内の医療介護連携における弱み」、「法人内外の医療連携で困っ

たこと」、「法人内外の医療連携における課題」、「患者の意思決定におけるポイント」、

についてインタビューし、質的記述的研究法によるカテゴリー化を試みた。 

入院患者を対象とした回復期病棟における患者の状態調査では、退院先別分類を実

施し、自宅退院群:40 名、その他施設退院群:10 名に対し、併存疾患数、在院日数、要

介護度・FIM による退院患者の状態像を検討した。 

さらに自宅退院患者 40 名のうち、要介護度が維持・改善している 27 名を抽出し、

インタビュー対象患者 9 名のうち、要介護度が維持・改善した 6 名の患者との関連に

ついて比較・検討を行った。 

 

 

図１：研究の手順 

 

③倫理的配慮 

本研究の倫理的配慮として、兵庫県立大学大学院社会科学研究科研究倫理審査委員 

会の承認（2024-0010 号）、および A 病院の倫理委員会の承認（2024-002 号）を得た。 

  

調査対象
回復期病棟50名

調査対象
CM担当患者9名に対す
るインタビュー調査

CMによる組織の強み、
弱み、課題の検証

調査対象
CM担当患者9名のうち
改善した6名を抽出

調査対象
回復期病棟50名のうち
改善した27名を抽出

SWOT分析への反映

改善した患者の共通項目を検討

自宅退院40名と
その他施設退院10名に

分類し分析
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４４．．結結果果  

44--11..回回復復期期病病棟棟のの自自宅宅退退院院群群（（4400 名名））ととそそのの他他施施設設退退院院群群（（1100 名名））のの集集計計・・tt 検検定定のの

結結果果  

回復期病棟における自宅退院 40 名（以下、自宅退院）とその他施設退院（以下、施

設退院）10 名の患者群で平均による検定を行い比較した（表１）。性別は各群いずれも

女性が多く、年齢は自宅退院群で 70 歳代、その施設退院群は 80 歳代が最も多いこと

がわかった。 

入院前の居住地は自宅退院・施設退院のどちらの群も自宅が多かった。入院前の居

住地については、自宅に戻った患者は、自宅からの入院者が他の施設から入居した患

者よりも多かった（p=0.003）。 

対象疾患の種類は自宅退院・施設退院のどちらの群も神経系疾患が最も多く、併存

疾患数は自宅退院群が２個、その他施設退院群は３個が最も多いことがわかった。 

入院時の要介護度は自宅退院群で未申請・非該当が最も多く、施設退院群は要介護

１が最も多いことがわかった。 

入院時 FIM は自宅退院群で 81～90 点が多く、施設退院群では 41～50 点、51～60 点、

61～70 点が同数で多いことがわかった。 

在院日数は自宅退院・施設退院のどちらの群も 1～2 か月が多く、認知機能は自宅退

院群で低下無しが多く、その他施設退院群は低下あり（HDS-R:20 点以下）が多いこと

がわかった。自宅に退院した患者は、他施設に退院した患者よりも入院時 FIM も認定

機能も、退院時 FIM も有意に良好な状態を示していた。 

退院時の要介護度は自宅退院群で未申請・非該当が多く、施設退院群は要介護１が

多いことがわかった。 

退院時 FIM は自宅退院群で 121 点以上が多く、その他施設退院群では 51～60 点、61

～70 点が同数で多いことがわかった。 

 上記の結果からは、自宅退院群よりも施設退院群の患者の状態の方が重篤であるこ

とが明らかにされた。 
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44--22..ケケアアママネネーージジャャーーへへののイインンタタビビュューー結結果果  

A 病院における退院支援の強みや弱み、支援の特徴、状態改善の要因を明らかにする

ため、インタビュー調査を実施した。各インタビューへの回答は複数におよび、その内

容をカテゴリー化したものを結果として表記した。 

例えば、「当法人の医療介護連携にて強みと思う点は何ですか?」の質問に対して、

「早期に情報を得られ、円滑に調整が進む」、「早期に情報を得られる」という２つの回

答があった。それをカテゴリー化し、「早期に情報が得られる」と要約した。 

強みとしては、「早期に情報が得られる」、の他に、「他職種と対面で連携がとれる」、

「迅速な対応が可能」という返答に要約し、「当法人の医療介護連携にて弱みと思う点

は何ですか?」の質問に対して、「悪印象が残る」、「SW の人員不足」、「外部への意識が

低い」と要約し、「医療介護連携にて困ったことはありますか?（法人内外問わず）」の

質問に対して、「他院から情報が得られにくい」、「専門外の窓口にされた」、「医療スタ

ッフとの考えの乖離」という返答に要約した。「医療介護連携における課題は何ですか?

（法人内外問わず）」に対して、「法人外との連携強化」、「医療スタッフの意識改革」、

「CM による利用者理解」、「CM のカンファレンス参加」の返答に要約した。 

「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援はどのように行っていますか?」

の質問に対し、「利用者の意志を優先」、「利用者の背景理解」、の返答に要約した。 

「退院後の利用者の状態はどう変化していますか?（心身ともに）」の質問に対し、

「良くなっている」、「意欲の関連」、「精神面の安定」という返答に要約した。（表２）。 

 

表２：インタビュー結果のカテゴリー化 

  

強み 弱み

「早期に情報を得られる」
「他職種と対面で連携がとれる」

「迅速な対応が可能」

「悪印象が残る」
「SWの人員不足」

「外部への意識が低い」

医療介護連携で困ったこと 医療介護連携の課題

「他院から情報が得られにくい」
「専門外の窓口にされた」

「医療スタッフとの考えの乖離」

「法人外との連携強化」
「医療スタッフの意識改革」
「CMによる利用者理解」

「CMのカンファレンス参加」
「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援 「退院後の利用者の状態はどう変化

「利用者の意志を優先」
「利用者の背景理解」

「良くなっている」
「意欲の関連」
「精神面の安定」

 

 

44--33..多多疾疾患患併併存存患患者者のの自自宅宅退退院院群群（（８８名名））ににおおけけるる項項目目別別介介護護ササーービビスス集集計計  

 上記インタビュー対象患者を、結果 4－1 と同じ手法により、多疾患併存患者の自宅

退院群（８名）を抽出し、状態を示す FIM 及び要介護度、提供されている介護サービス

を分類し、集計した（表３）。 

この結果、FIM の点数の高低に関わらず、８名中７名が福祉用具貸与を利用している

ことがわかった。また通所系の介護サービスはいずれの点数においても提供されてい

たが、通所介護は低い点数の患者に多く、訪問介護は高い点数の患者に多い傾向で示

された。 

リハビリテーションは、全体として訪問リハビリの提供が４名とやや多く、訪問看

護は 50 点台の１名のみという結果であった。続いて、要介護度別においても傾向を集

約してみた結果、全ての要介護度で福祉用具の貸与は提供されていることがわかった。

福祉用具は FIM、要介護度の高低に関わらず、利用されていることがわかった。 

通所介護は要介護１から要介護４の方に利用されており、要介護度別の傾向はあま

り見られなかった。同様に訪問介護においても、要介護度別の傾向はあまり見られな

かった。 

リハビリテーションは要介護１～３に提供されており、通所リハビリは要介護度が

やや高い者に提供されていることがわかった。 

 

表３：項目別介護サービス集計(退院時 FIM 別・要介護度別・要介護度改善者) 
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44--22..ケケアアママネネーージジャャーーへへののイインンタタビビュューー結結果果  

A 病院における退院支援の強みや弱み、支援の特徴、状態改善の要因を明らかにする

ため、インタビュー調査を実施した。各インタビューへの回答は複数におよび、その内

容をカテゴリー化したものを結果として表記した。 

例えば、「当法人の医療介護連携にて強みと思う点は何ですか?」の質問に対して、

「早期に情報を得られ、円滑に調整が進む」、「早期に情報を得られる」という２つの回

答があった。それをカテゴリー化し、「早期に情報が得られる」と要約した。 

強みとしては、「早期に情報が得られる」、の他に、「他職種と対面で連携がとれる」、

「迅速な対応が可能」という返答に要約し、「当法人の医療介護連携にて弱みと思う点

は何ですか?」の質問に対して、「悪印象が残る」、「SW の人員不足」、「外部への意識が

低い」と要約し、「医療介護連携にて困ったことはありますか?（法人内外問わず）」の

質問に対して、「他院から情報が得られにくい」、「専門外の窓口にされた」、「医療スタ

ッフとの考えの乖離」という返答に要約した。「医療介護連携における課題は何ですか?

（法人内外問わず）」に対して、「法人外との連携強化」、「医療スタッフの意識改革」、

「CM による利用者理解」、「CM のカンファレンス参加」の返答に要約した。 

「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援はどのように行っていますか?」

の質問に対し、「利用者の意志を優先」、「利用者の背景理解」、の返答に要約した。 

「退院後の利用者の状態はどう変化していますか?（心身ともに）」の質問に対し、

「良くなっている」、「意欲の関連」、「精神面の安定」という返答に要約した。（表２）。 

 

表２：インタビュー結果のカテゴリー化 

  

強み 弱み

「早期に情報を得られる」
「他職種と対面で連携がとれる」

「迅速な対応が可能」

「悪印象が残る」
「SWの人員不足」

「外部への意識が低い」

医療介護連携で困ったこと 医療介護連携の課題

「他院から情報が得られにくい」
「専門外の窓口にされた」

「医療スタッフとの考えの乖離」

「法人外との連携強化」
「医療スタッフの意識改革」
「CMによる利用者理解」

「CMのカンファレンス参加」
「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援 「退院後の利用者の状態はどう変化

「利用者の意志を優先」
「利用者の背景理解」

「良くなっている」
「意欲の関連」
「精神面の安定」

 

 

44--33..多多疾疾患患併併存存患患者者のの自自宅宅退退院院群群（（８８名名））ににおおけけるる項項目目別別介介護護ササーービビスス集集計計  

 上記インタビュー対象患者を、結果 4－1 と同じ手法により、多疾患併存患者の自宅

退院群（８名）を抽出し、状態を示す FIM 及び要介護度、提供されている介護サービス

を分類し、集計した（表３）。 

この結果、FIM の点数の高低に関わらず、８名中７名が福祉用具貸与を利用している

ことがわかった。また通所系の介護サービスはいずれの点数においても提供されてい

たが、通所介護は低い点数の患者に多く、訪問介護は高い点数の患者に多い傾向で示

された。 

リハビリテーションは、全体として訪問リハビリの提供が４名とやや多く、訪問看

護は 50 点台の１名のみという結果であった。続いて、要介護度別においても傾向を集

約してみた結果、全ての要介護度で福祉用具の貸与は提供されていることがわかった。

福祉用具は FIM、要介護度の高低に関わらず、利用されていることがわかった。 

通所介護は要介護１から要介護４の方に利用されており、要介護度別の傾向はあま

り見られなかった。同様に訪問介護においても、要介護度別の傾向はあまり見られな

かった。 

リハビリテーションは要介護１～３に提供されており、通所リハビリは要介護度が

やや高い者に提供されていることがわかった。 

 

表３：項目別介護サービス集計(退院時 FIM 別・要介護度別・要介護度改善者) 
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44--44..  多多疾疾患患併併存存患患者者のの自自宅宅退退院院群群要要介介護護度度改改善善者者（（６６名名））のの介介護護ササーービビスス集集計計    

 インタビュー対象である多疾患併存患者の自宅退院群（８名）の中で要介護度が退

院後に維持・改善している患者は６名（75％）であった。 

同様に、回復期病棟の自宅退院 40 名のうち、要介護度が維持・改善した患者は 27 名

（68％）であった。維持・改善した患者の比率は同じ傾向である。 

表３はインタビュー対象患者で維持・改善した患者の特性を示した。最も多く提供

されていたサービスは福祉用具貸与であり、全員（６名）に提供されていた。次いで、

訪問リハビリ（３名）、通所介護（３名）は半数に提供されていた。また、訪問介護（２

名）は 1/3 の割合となっていた。（表４） 

 

表４：多疾患併存患者における要介護度改善者の提供介護サービス 

 

 

 

 

 

 

44--55..SSWWOOTT 分分析析  

 患者の退院先別の分析結果や、ケアマネージャーからのインタビュー内容を使って

SWOT 分析を実施した（図２）。 

 退院時 FIM 及び認知機能が良好であるほど、自宅復帰していたという結果を強みと

して考えた。また、入院時 FIM が低値、入院前の居住地が施設の場合は自宅復帰が困

難を弱みとした。強みの２項目は、入院期間中にも介入が可能であり、弱みの２項目は

介入が困難であることを基準とした。 

ケアマネージャーへのインタビューから得られた情報からは、早期に情報が得られ

ること、対面で情報が得られること、迅速な対応が可能であることを強みとした。 

また利用者の意思決定支援において、利用者の意思尊重・背景理解が挙げられてい

ることから利用者ファーストであることを強みとした。 

弱みには、医療スタッフとの考えの乖離やカンファレンスにケアマネージャーが呼

ばれないこと等を当てはめた。 

機会には連携強化のニーズがあること、医療スタッフの意識改革の必要性を当ては

めた。 

脅威にはケアマネージャーにおける他院との連携が少ない事、他院から情報が得ら

れにくいこと等を当てはめた。 

 

 

図２：SWOT 分析 
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44--44..  多多疾疾患患併併存存患患者者のの自自宅宅退退院院群群要要介介護護度度改改善善者者（（６６名名））のの介介護護ササーービビスス集集計計    

 インタビュー対象である多疾患併存患者の自宅退院群（８名）の中で要介護度が退

院後に維持・改善している患者は６名（75％）であった。 

同様に、回復期病棟の自宅退院 40 名のうち、要介護度が維持・改善した患者は 27 名

（68％）であった。維持・改善した患者の比率は同じ傾向である。 

表３はインタビュー対象患者で維持・改善した患者の特性を示した。最も多く提供

されていたサービスは福祉用具貸与であり、全員（６名）に提供されていた。次いで、

訪問リハビリ（３名）、通所介護（３名）は半数に提供されていた。また、訪問介護（２

名）は 1/3 の割合となっていた。（表４） 

 

表４：多疾患併存患者における要介護度改善者の提供介護サービス 

 

 

 

 

 

 

44--55..SSWWOOTT 分分析析  

 患者の退院先別の分析結果や、ケアマネージャーからのインタビュー内容を使って

SWOT 分析を実施した（図２）。 

 退院時 FIM 及び認知機能が良好であるほど、自宅復帰していたという結果を強みと

して考えた。また、入院時 FIM が低値、入院前の居住地が施設の場合は自宅復帰が困

難を弱みとした。強みの２項目は、入院期間中にも介入が可能であり、弱みの２項目は

介入が困難であることを基準とした。 

ケアマネージャーへのインタビューから得られた情報からは、早期に情報が得られ

ること、対面で情報が得られること、迅速な対応が可能であることを強みとした。 

また利用者の意思決定支援において、利用者の意思尊重・背景理解が挙げられてい

ることから利用者ファーストであることを強みとした。 

弱みには、医療スタッフとの考えの乖離やカンファレンスにケアマネージャーが呼

ばれないこと等を当てはめた。 

機会には連携強化のニーズがあること、医療スタッフの意識改革の必要性を当ては

めた。 

脅威にはケアマネージャーにおける他院との連携が少ない事、他院から情報が得ら

れにくいこと等を当てはめた。 

 

 

図２：SWOT 分析 
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５５．．考考察察  

55--11..退退院院時時 FFIIMM 別別・・要要介介護護度度別別ででのの介介護護ササーービビスス  とと CCMM にに関関すするる調調査査結結果果かかららのの SSWWOOTT

分分析析  

 退院時 FIM 別・要介護度別及び要介護度改善者でそれぞれの傾向を把握するため、

提供されている介護サービスを集計した結果、福祉用具貸与のサービスは要介護度が

改善した患者全員に提供されていた。 

西田（2004）の調査内容による結果からも、要支援対象者以外全員に福祉用具貸与の

サービスが提供されていることが報告されており、概ね一致している結果となった。 

しかし、福祉用具貸与サービス以外については介護度の高低や FIM の高低によるサ

ービス提供の一定の規則性はみられなかった。 

また、SWOT 分析で行った強みや弱み（図２）やケアマネージャーのインタビューか

らは、「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援はどのように行っていますか?」

の質問に「利用者の意志を優先」、「利用者の背景理解」が挙げられ、患者本人の趣味嗜

好や環境を配慮したケアプランを立案していることがアンケート結果からは示された。 

内田（2006）は、自立支援、介護予防ができたと判断された要因について、ケアマネ

ージャーに調査した研究から、ケア提供者のサービスの工夫や家族の協力、本人の意

欲、ケアマネージャーによる効果的なサービスの組み合わせ等が挙げられている。同

様に、高見（2005）は、利用者の生活満足度に関連する項目として、「サービスの種類，

組み合わせ，内容の満足」や「希望や意見に沿ったサービス利用」、「生活意欲の向上」

が報告されている。このように、ケアマネージャーが適宜サービスを変更・調整する事

や本人の意欲を向上させるようなサービス調整が重要であることが示された。 

一方、SWOT 分析における弱みとして、「医療スタッフとの考えの乖離」、「制約があり、

呼ばれない」との内容が示され、医療介護連携に何らかの障壁があることがわかった。 

以上の内容から、A 病院在籍のケアマネージャーは、患者の生活満足度の向上を意識

させ、ケアプランを立案しているが、適切なサービスを提供するためにはケアマネー

ジャーに医療機関内の情報を提供し、患者の在宅生活に活かせるようにすることが課

題であり、こういった提供方法を検討することで、より適切な支援につながると考え

られた。 

 

 

 

 

 

55--22..入入院院～～退退院院ままででににおおけけるるケケアアママネネーージジャャーーととのの連連携携ププロロセセスス  

患者にとって、満足度が高く、適切なサービスを提供するためにはケアマネージャ

ーの役割は大きい。本研究では、これについて SWOT 分析をした結果、強みとして「対

面で情報が得られること」、機会である「連携強化のニーズ」が重要と考えた。そこで、

医療スタッフとケアマネージャーの連携強化のためのフローチャート（図３）を考案

した。このフローチャートで重要な点は、対面での情報交換の場を仕組みとして設け

たことである。 

ケアマネージャーへのインタビューから、「カンファレンスにケアマネージャーが呼

ばれない」という意見があった。これは、A 病院のカンファレンスは、基本的に医療ス

タッフのみで実施しており、ケアマネージャーへの情報提供はカンファレンス後に SW

を通じた対面もしくは、電話連絡のみとなっている。 

このため、対面で情報が得られる強みを生かしきれておらず、さらにカンファレン

ス後の情報収集となっているため、早期に情報を得られるという強みも生かされない

状況となっていた。電話連絡やメール連絡よりも対面でコミュニケーションをとるこ

とで親密度が増すという報告（岡本,2006）もある。今回、ケアマネージャーが常にカ

ンファレンスへ参加するという提案は、強みとなる。また、ケアマネージャーと医療職

間の相互の理解を深め、弱みにあげた「医療スタッフとの考えの乖離」の解消や機会に

あげた「医療スタッフの意識改革」に繋がると考える。さらに、カンファレンスとリハ

見学に参加することで各専門職から詳細な情報が得られることもメリットとなる。 

これまで、A病院の回復期病棟では、脳血管疾患患者と骨関節系疾患患者の情報共有

が主となっている。例えば、脳血管疾患患者では、上肢麻痺・歩行能力の関連について、

運動器疾患患者では移動能力の関連について伝えることが重要され、これらに関する

情報共有が主たる内容であった。 

一方、ケアマネージャーからは、患者の在宅での生活や家族背景に沿った情報提供

がされていた。 

今後は、移動能力に関する一連のデータ値に加えて、ケアマネージャーからの患者

の在宅生活の状況を追加することで、具体的で適切なケアプラン立案ができるように

することが求められる。 

この立案に際し、情報共有のプラットフォームとして、対面でのカンファレンスを

実施し、病院の理学療法士や作業療法士等がケアマネージャーに同行し、家族介護の

実際を見る中で、病院でのリハビリを生活でのリハビリとして検討できる場を設ける

ことが更なる医療介護連携をすすめることになると考える。 
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５５．．考考察察  

55--11..退退院院時時 FFIIMM 別別・・要要介介護護度度別別ででのの介介護護ササーービビスス  とと CCMM にに関関すするる調調査査結結果果かかららのの SSWWOOTT

分分析析  

 退院時 FIM 別・要介護度別及び要介護度改善者でそれぞれの傾向を把握するため、

提供されている介護サービスを集計した結果、福祉用具貸与のサービスは要介護度が

改善した患者全員に提供されていた。 

西田（2004）の調査内容による結果からも、要支援対象者以外全員に福祉用具貸与の

サービスが提供されていることが報告されており、概ね一致している結果となった。 

しかし、福祉用具貸与サービス以外については介護度の高低や FIM の高低によるサ

ービス提供の一定の規則性はみられなかった。 

また、SWOT 分析で行った強みや弱み（図２）やケアマネージャーのインタビューか

らは、「意思決定が難しいケース（認知症利用者）の支援はどのように行っていますか?」

の質問に「利用者の意志を優先」、「利用者の背景理解」が挙げられ、患者本人の趣味嗜

好や環境を配慮したケアプランを立案していることがアンケート結果からは示された。 

内田（2006）は、自立支援、介護予防ができたと判断された要因について、ケアマネ

ージャーに調査した研究から、ケア提供者のサービスの工夫や家族の協力、本人の意

欲、ケアマネージャーによる効果的なサービスの組み合わせ等が挙げられている。同

様に、高見（2005）は、利用者の生活満足度に関連する項目として、「サービスの種類，

組み合わせ，内容の満足」や「希望や意見に沿ったサービス利用」、「生活意欲の向上」

が報告されている。このように、ケアマネージャーが適宜サービスを変更・調整する事

や本人の意欲を向上させるようなサービス調整が重要であることが示された。 

一方、SWOT 分析における弱みとして、「医療スタッフとの考えの乖離」、「制約があり、

呼ばれない」との内容が示され、医療介護連携に何らかの障壁があることがわかった。 

以上の内容から、A 病院在籍のケアマネージャーは、患者の生活満足度の向上を意識

させ、ケアプランを立案しているが、適切なサービスを提供するためにはケアマネー

ジャーに医療機関内の情報を提供し、患者の在宅生活に活かせるようにすることが課

題であり、こういった提供方法を検討することで、より適切な支援につながると考え

られた。 

 

 

 

 

 

55--22..入入院院～～退退院院ままででににおおけけるるケケアアママネネーージジャャーーととのの連連携携ププロロセセスス  

患者にとって、満足度が高く、適切なサービスを提供するためにはケアマネージャ

ーの役割は大きい。本研究では、これについて SWOT 分析をした結果、強みとして「対

面で情報が得られること」、機会である「連携強化のニーズ」が重要と考えた。そこで、

医療スタッフとケアマネージャーの連携強化のためのフローチャート（図３）を考案

した。このフローチャートで重要な点は、対面での情報交換の場を仕組みとして設け

たことである。 

ケアマネージャーへのインタビューから、「カンファレンスにケアマネージャーが呼

ばれない」という意見があった。これは、A 病院のカンファレンスは、基本的に医療ス

タッフのみで実施しており、ケアマネージャーへの情報提供はカンファレンス後に SW

を通じた対面もしくは、電話連絡のみとなっている。 

このため、対面で情報が得られる強みを生かしきれておらず、さらにカンファレン

ス後の情報収集となっているため、早期に情報を得られるという強みも生かされない

状況となっていた。電話連絡やメール連絡よりも対面でコミュニケーションをとるこ

とで親密度が増すという報告（岡本,2006）もある。今回、ケアマネージャーが常にカ

ンファレンスへ参加するという提案は、強みとなる。また、ケアマネージャーと医療職

間の相互の理解を深め、弱みにあげた「医療スタッフとの考えの乖離」の解消や機会に

あげた「医療スタッフの意識改革」に繋がると考える。さらに、カンファレンスとリハ

見学に参加することで各専門職から詳細な情報が得られることもメリットとなる。 

これまで、A病院の回復期病棟では、脳血管疾患患者と骨関節系疾患患者の情報共有

が主となっている。例えば、脳血管疾患患者では、上肢麻痺・歩行能力の関連について、

運動器疾患患者では移動能力の関連について伝えることが重要され、これらに関する

情報共有が主たる内容であった。 

一方、ケアマネージャーからは、患者の在宅での生活や家族背景に沿った情報提供

がされていた。 

今後は、移動能力に関する一連のデータ値に加えて、ケアマネージャーからの患者

の在宅生活の状況を追加することで、具体的で適切なケアプラン立案ができるように

することが求められる。 

この立案に際し、情報共有のプラットフォームとして、対面でのカンファレンスを

実施し、病院の理学療法士や作業療法士等がケアマネージャーに同行し、家族介護の

実際を見る中で、病院でのリハビリを生活でのリハビリとして検討できる場を設ける

ことが更なる医療介護連携をすすめることになると考える。 
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図３：入院～退院までの医療介護連携フローチャート 
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 本研究では、A 病院（回復期病棟）から退院した多疾患併存患者の退院時及び退院後

のサービス提供の実態を調査し、病棟とケアマネの連携支援の実態をケアマネージャ

ーらからのインタビュー調査結果を基に可視化し、現在の連携における課題を示した。 
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ネージャーが、病院内の入院時や退院時カンファレンスに参加することや退院時カン

ファレンス前に、病院スタッフがケアマネージャーと患者の在宅訪問すること、ある

いは、ケアマネージャーがリハ見学をするという新たな試みが含まれている。 

今後は、このフローに基づく支援を実装化していくことで、A 病院の医療介護連携を
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