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研究成果の概要（和文）： 持続可能な社会保障制度の確立の一助とすべく、自治体側に立って、患者・家族の
意思決定を支援し、専門的なケースマネジメントを展開する高度ケースマネジャーを地域包括ケアシステムの中
核に位置づけ、患者・家族のQOLの向上とエンド・オブ・ライフを支え、かつ、医療費・介護費の適正化を推進
する高度ケースマネジメントモデルの構築を試みた。
 広島県呉市をフィールドに、26名に対して高度ケースマネジメントを実施した。自治体側のニーズはあり、専
門的なトレーニングを受けたケースマネジャーが、対象者を抽出し、介入することによって、限定的ではある
が、患者・家族のQOLの向上及び医療・介護費の削減に効果が観察された。

研究成果の概要（英文）：To establish a sustainable social security system, this research aims to 
develop an advanced case management model (ACMM) to support the decision-making of patients and 
families, to implement care management from the local government side, and to promote the 
optimization of medical and nursing care expenses. The advanced case managers (ACMs) were positioned
 as the core of the community integrated care system to support the improvement of QOL of patients 
and families and the End of Life care. 
Placed in Kure City, Hiroshima Prefecture, ACMs analyzed the medical and nursing insurance claims 
data, and extracted persons who spent high medical cost, etc. For the extracted 26 participants, 
ACMs performed comprehensive assessment, proposal and coordination of service resources. Local 
government requires the ACMs who can intervene for improving QOL of patients by extracting and 
analyzing the medical claim data. The effects were observed although it was limited to reduction of 
medical expenses.

研究分野： 地域看護学
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  １版



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１、Ｚ－１９、ＣＫ－１９（共通） 

１．研究開始当初の背景 
増大する医療・介護費をどのようにコント

ロールするかは先進国に共通した喫緊の課
題となっている。欧州では、プライマリケア
の強化と疾病管理の導入、受診の適正化、統
合医療の推進の効果的な結びつきとネット
ワークの構築を推進している。米国でもこれ
らを取り込んだ「患者中心の医療ホーム」が
導入された。わが国でも同様の問題認識によ
り、レセプト等のデータ分析に基づいた医療
戦略--データヘルス計画、医療費の総額管理
--が平成 27 年度から始動、自治体や医療保険
者に義務化される。 

このようにマクロな議論が推進される中、
ミクロなレベル--住民/患者・自治体/医療保険
者・医療提供者と、実質的にこの動き（連携、
医療介護等資源の適正配分、意思決定の支援、
在宅看取り）--を推進するエキスパートの存
在なければ実際の展開は不可能であり、この
調整が可能なのは高度なトレーニングを受
けた看護職しかいないと考えた。 

 

２．研究の目的 
医療依存度が高く、疾病管理と医療・介護

サービスの調整を必要とする者を対象に、高
度ケースマネジメントセンターに属する看
護職（高度ケースマネジャー）が在宅医療介
護連携支援を展開する。ここでいう支援とは、
ケアコーディネーションを行い、かかりつけ
医や専門医、そして患者・家族をつなぎ、調
整し、看護師の基礎資格を有さないケアマネ
ジャーとも連携しながら、慢性疾患患者・家
族の疾患管理（患者・家族教育）、エンド・
オブ・ライフケアを含む意思決定支援を行う
といった、高度ケースマネジメントである。 

 本研究では、療養場所の決定やサービス調
整、疾病管理により医療費や介護費用の適正
化効果、患者・家族の意思決定の度合いが向
上し、満足度や QOL の向上につながるかど
うか、および事業の運用可能性を検討する。 

 

３．研究の方法 
フィールド：広島県呉市安芸灘地区（島嶼部）
（期間途中に、大崎上島町から変更） 
研究デザイン：アクションリサーチとし、高
度ケースマネジメントの部分は、縦断研究
（コホート研究）とした。 
基盤整備として並行して実施した事業 
(1) 安芸灘地区在宅医療・介護連携推進会議
の設置 
 呉市、安芸灘地区の医療・介護関係者と広
島大学とが協議する会議を設置した。 
(2) 呉市の医療費・介護費の分析 
 呉市国民健康保険レセプトデータ、呉市後
期高齢者医療制度レセプトデータ、呉市介護
保険レセプトデータ、健診結果のデータを突
合し、詳細な分析を行った。 
(3) 安芸灘地区の医療・介護サービス資源の
把握 

安芸灘地区住民向けに、平成 26 年医師会

が作成した資源マップを改変し、作成した。 
(4) 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応
の検討 

推進会議を定期的に開催し、関係者でのケ
ース検討、課題の抽出や対応策の話し合いを
行った。 
(5) 安芸灘地区における高齢者の保健・医
療・介護に関するニーズ調査 
 一人暮らし高齢者を対象に、高齢者の生活
や健康状態、保健・医療・介護・福祉のニー
ズ等を把握するために、悉皆調査を実施した。 
(6) 医療・介護サービスの情報の共有支援 

円滑な情報共有のための人的ネットワー
ク構築に向け、会議や研修の開催、高度ケー
スマネジメントを通した連携を実施した。広
島県と広島県医師会が運営する「HM ネット
（広島医療連携ネットワーク）」の活用を促
した。 
(7) 在宅医療・介護関係者の研修会の開催 
 地域の医療・介護職者のニーズの高い内容
について研修会を実施した。 
(8) アドバンス・ケア・プラニング（ACP）
に関する普及啓発 
 地区住民に対し ACPと在宅看取りに関する
啓発活動を実施した。①安芸灘地区在宅医療
介護連携推進会議、呉市医師会、広島県地区
保健対策協議会と連携し、呉市版エンディン
グノート「人生の彩ノート」を作成した。②
保健・医療・介護職者に向けて、ACP に関す
る研修会を実施した。 
 
高度ケースマネジメントの実施 
(1) 枠組みの構築と高度ケースマネジャー
の位置づけ 
 図 1に示す枠組みを設定した。高度ケース
マネジャー（在宅医療・介護連携推進員）は、
医療保険者（呉市）の中に位置づけることに
した。また、駐留場所を、安芸灘地区下蒲刈
島の国保病院（下蒲刈病院）の 1 室とした。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
(2) 高度ケースマネジャーの養成教育 
 慢性疾患看護専門看護師とその候補生を
高度ケースマネジャーとして位置づけた。高
度ケースマネジャー教育テキストを作成し、
実施する 4 名に対して教育を行った。また、
月に 1回程度、事例カンファレンスを行った。 



(3) 対象患者の抽出 
 高度ケースマネジャーが、国保・後期高
齢・介護のレセプトの突合分析を実施し、医
療・介護費の使われ方の内容を明らかにし、
高額医療使用者、入退院を繰り返す者、長期
入院者、多剤使用者、重複頻回受診者等を抽
出した。また、下蒲刈病院から退院する、専
門的なケースマネジメントの必要な患者も
対象とした。 
 
(4) 患者訪問と高度ケースマネジメントの
展開 
①展開デザイン 

図 2が高度ケースマネジメントの研究実施
のプロセスである。ケースのアセスメント結
果に応じて、患者・家族に加えてさまざまな
部署・機関と連携、調整した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 2 対象者の登録期間とデータ収集頻度 
 
②効果の測定指標 
A.医療経済的指標（登録前 12 ヶ月間、登録
12 ヶ月間、12～24 ヶ月間） 
 医療費・介護費の詳細（レセプトによる分

析）、インフォーマルサービスの利用数と
内容等 

B.臨床指標（登録時、登録 6 ヶ月後、12ヶ月
後、24ヶ月後収集） 
 高度ケースマネジメントを必要とする対

象者の全身状態を把握する指標として、各
種検査データを収集した。 

C.身体的活動を評価する指標（登録時、登録
6 ヶ月後、12ヶ月後、24 ヶ月後収集） 

ADL、活動・社会的交流について質問紙調
査を実施した。 

D.心理的指標（登録時、登録 6ヶ月後、12ヶ
月後、24 ヶ月後収集） 

QOL、うつ尺度について質問紙調査を行っ
た。 

E.アドバンス・ケア・プランニング支援に関
する指標（事業期間中） 

対象者・家族が、アドバンス・ケア・プラ
ンニングを行った症例数。 

F. 支援に対する質的評価（登録 6 ヶ月後収
集） 
 対象者、家族、対象者に関わる医療介護職

からの評価、ACP 支援に対する評価を質問
紙やインタビューで行った。 

 
倫理的配慮：広島大学疫学倫理委員会の承認

を得て行った。また、呉市個人情報保護条例
に基づいて行った。 
 
４．研究成果 
 高度ケースマネジメントの効果について
は、現在分析中である。また、レセプトでの
効果評価は、12 か月後、24 ヶ月後に実施す
ることから、長期的に効果評価を行う。 
 
1) 高度ケースマネジメントの実施件数と実
施内容 
 2年間で 33人の患者・家族から同意を得た。
その後、家族の反対やわずらわしさといった
理由から 7 人の辞退があり、平成 27 年度 11
人、平成 28 年度 15 人の、合計 26 人に実施
した。実施内容は、重度医療必要者、医療サ
ービス調整の必要者対応者、高額医療使用者、
入退院を繰り返す者、長期入院、多剤使用者、
重複頻回受診者等に対して、疾病管理や他職
種連携により、サービス利用の適正化を図り、
生活の質向上及び在宅療養、ACP の推進を図
った。活動としては、家庭訪問、電話による
在宅療養支援、退院調整、家族間や患者・家
族・医療者の意見調整、患者教育等を行った。 
 
2) 評価指標についての結果 
 現在もまだデータ収集、集計中である。医
療費については、現在も評価継続中であるが、
数百万円の削減効果は、現時点で観察されて
いる。関係者への質問紙及びインタビュー調
査では、必要性は理解され、実施内容につい
てはおおむね良好な評価であったが、「役割
がよくわからない」「高度ケースマネジャー
が（毎日の配置ではなかったことから）、い
つ連絡を入れたらよいのかわからなかった」
という意見も出された。 
 
3) 展開の実際 
 以下（例示）のような展開を行った。 
事例 1：脳梗塞等複数の疾患で頻回入院があ
る後期高齢患者に対して、ケアマネジャーと
連携・サービス調整しながら、①転倒・骨折・
事故リスクに対しリハビリ指導、②不定期内
服による病状悪化、入院の経験あり、確実な
内服のために家族に壁掛けカレンダー式内
服確認シート作成、セッティング、残薬確認、
③買物に行けず栄養状態低下リスクがある
ため、支援者について確認、ヘルパーなど家
事援助の利用も可能であること説明した。そ
の結果、内服が確実、十分な食事量も摂取で
きるようになり、自宅で継続して療養できる
ようになった。 
 
事例 2：末期腎不全、脳梗塞で頻回入院があ
る後期高齢患者に対して、かかりつけ病院、
ケアマネジャー、サービス担当者、ヘルパー
と連携・サービス調整しながら、①脳梗塞の
再発リスク、透析・心不全等リスクに対し、
必要なエネルギー摂取、たんぱく質摂取、バ
ランスのよい食事について指導、②本人が飲



みたくない内服薬を飲まない時があったた
め、本人へ内服の必要性を説明、かつケアマ
ネジャー、サービス担当者、ヘルパーと話し
合い、内服薬管理を実施、③片麻痺による転
倒・骨折・事故予防のための、部屋の環境ア
セスメント、筋肉低下に対するリハビリ指導、
④今後状態悪化時療養先、アドバンス・ケ
ア・プランニングの確認を行った。その結果、
現在内服忘れなく、拒否なく内服中であり、
全身状態も変化なし。透析非導入の意思を確
認、非導入時の症状、緩和について情報提供
した。 
 
事例 3：脳梗塞、認知症等複数の疾患で転院
を繰り返し、長期入院をしている後期高齢患
者に対して、かかりつけ病院、ケアマネジャ
ー、転院先病院と連携・サービス調整を行っ
た。①再発・重症化リスクに対し、適切な内
服管理、便秘予防、尿路感染予防が必要なた
め、家族指導、訪問看護導入を検討。キーパ
ーソンの家族は、介護を抱え込み、閉じこも
りのリスクがあったが、キーパーソン、かか
りつけ病院、ケアマネジャーとともに急変の
リスク、医療依存度の高さから医療、介護サ
ービス導入の必要性を説明し、家族内の意思
決定を支援した。②脳梗塞、臥床時間長いこ
とによる筋力、ADL 低下あり、家族へのリハ
ビリ指導、③本人は認知機能低下あり、キー
パーソンを代理意思決定者としたアドバン
ス・ケア・プランニングを支援した。その結
果、支援当初、家族の希望から在宅退院を目
指し、家族に対し食事介助、おむつ交換等病
棟看護師と共に指導していったが、医療依存
度の高さから療養型へ転院、死亡した。 
 
4) 高度ケースマネジャー養成に向けての教
育カリキュラムの構築 
 現在、実施結果に基づいて構築中であるが、
当初示した通り、次の能力は必要と考える。 
中核と考える能力は、専門的なコミュニケー
ション技術を基盤とした、①ケースマネジメ
ント技術、②慢性疾患管理技術、③ヘルスア
セスメント技術、④家族アセスメント・介入
技術、⑤サービス調整技術、⑥医療費等健康
指標の分析・評価技術である。社会保障制度
（医療制度や各制度の知識）も必要とされる。
ACP やさまざまな意思決定を支援する必要性
があることから、家族看護（カウンセリング）
の展開能力も必要であることがわかった。 
 
5) フィンランド、Aalto大学（Paul Lillrank
教授、HEMA Institute）とのディスカッショ
ン 

効率的で、質の高いサービスが安定的に提
供されるために、Outcome/Operation  
Management の視点を入れ込み、自治体/医療
保険者が持続的に評価する仕組み、つまり、
持続的質改善を進める仕組みを構築し、フィ
ンランドで実施されているモデルとも比較
する。標準化を図るために、プロセスの明確

化を図る。これについては、Aalto 大学訪問、
Aalto 大学側が広島大学を訪問し、ディスカ
ッションは行ったが、標準化できるまでには
なっていない。引き続きディスカッションを
重ねる。 
 
考察と今後の課題 
1) 高度ケースマネジャーの必要性と位置づ
け：モデルの構築 
 「患者・家族の QOLの向上と医療保険者に
とっての医療費削減効果について、高度ケー
スマネジャーの人件費/活動費を差し引いて
も効果/価値があるか」については、現在、
評価を進めているところである。以下の課題
から、展開可能であった症例数は少なかった
が、自治体からは「医療費適正効果をみない
と、自治体（医療保険者）として高度ケース
マネジメントの仕組みを導入できるかは判
断できないが、必要性があることは認識でき
た」との評価を受けている。 
 
（課題） 
・高度な能力を必要とすることから、十分に
トレーニングを受けた、高い調整能力と臨床
能力のある看護師でないと実施できない（こ
の人員確保が困難）。 
・高度ケースマネジメントが必要な対象者を、
タイムリーに抽出することが困難（呉市は、
さまざまな保健事業の実施のために、常時レ
セプトから対象者を引き出せる仕組みを、こ
の後、構築した）。 
・介護保険下のケアマネジャーや病院の退院
調整との役割分担が難しい。実際にやってみ
ると高度ケースマネジャーとケアマネジャ
ーの役割は異なることから違いは（研究者側
には）明確であるが（病院の退院調整が在宅
のサービスを調整し、疾病管理や患者・家族
の ACPまで行うのは困難である。また地域の
ケアマネジャーは、総合的なアセスメントと
疾病管理まで含め、深く行うことが困難であ
る）、また、現行では高度ケースマネジャー
は制度上位置づけられていないことから、連
携の難しさは残る。 
 
 一方で、事例を分析してみると、総合的な
アセスメントの下、疾病の重症化や再発予防
に向けたサービス導入や疾病管理が行われ
ている。また、今後に向けての ACP に関連し
た意思決定支援も行われており、患者・家族
の QOLの向上には、高度ケースマネジメント
は必要であると考える。医療費的には、入退
院や長期入院、再発等による入院を予防する
医療費適正効果はあるが、状態に応じては逆
に（療養病床への入院を含め）サービスを追
加したりすることもあるため、適正効果を測
定するのには難しさがある。 
 
 高度ケースマネジャーをどこに位置づけ
るかについては、図 1 に示すように、「医療
保険者の中」が結論である。地域包括支援セ



ンターや居宅介護支援事業所では、そこに紹
介された患者しか対応できないからである。
また、減らすことも含めたサービス量の調整
などは、サービス提供者との利害関係のない
支払い側であることは重要である。また、地
域包括支援センター等は、本来業務で多忙で
ある。このため、医療保険者の中に位置づけ
ることで、下記図 3 に示すアプローチが可能
となると考える。Advanced Case Management 
Model（ACMM:図 1）は、上記の結論を見てか
らではあるが、構築は可能と考える。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
2) 基盤整備を含めた今後の課題 
①在宅療養，看取り実現に向けた地区医療・
介護職のネットワークの強化 
 並行して実施した事業ニーズ調査「安芸灘
地区における高齢者の保健・医療・介護に関
するニーズ調査」によると、最期をどこで迎
えたいかに対しては「自宅」が約 61％で最も
多かった。一方、呉市の自宅死亡率は 13.8％
（H26）であり、本人の希望と実態とは乖離
があることが浮き彫りになった。住み慣れた
地域で最期まで安心して暮らせる地域基盤
づくりを実現させるためには、今後も引き続
き、在宅医療・介護連携推進体制を強化して
いくことが重要と考える。 
②在宅療養に関する住民啓発，他職種スタッ
フの意識向上 

先のニーズ調査の結果では、最期を自宅で
迎えることを希望する住民が多い一方で、在
宅死や病院での最期について正しい知識を
持つ住民は少なかったことから、在宅での看
取りに関する理解を広めていく活動が必要
と考えられた。またその際には、高齢者にだ
けでなく、高齢者を支える家族等の理解も必
要不可欠である。 
③円滑で効果的な情報共有のための方法検
討 
 在宅療養を実施して行くには、医療・介護
専門職間での情報共有が必要となる。このた
め、引き続き円滑な情報共有ツールを検討し
ていく。 
 
まとめ 
1 自治体の 1 地区をフィールドに、医療保険
者側に立った高度ケースマネジメントモデ

ルの構築を試みた。医療・介護費への効果は、
対象者も少なく、まだ登録期間も短いため明
らかにはできていないが、介入した対象者そ
れぞれに入院・予定外受診の減少、減薬、ADL
拡大、ACP の実施といった結果が見られてい
る。その一方で、サービスの増量が必要な場
合もあり、医療・介護費が増えることも予測
される。医療・介護費と質（住民や家族の QOL，
満足度，サービスの内容等）の詳細な分析を
引き続き行っていく。 
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