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研究成果の概要（和文）：本研究は、先行研究で明らかとされつつある高齢者の在宅継続の可否と関連する要因
を踏まえた上で、高齢者の在宅継続を阻害すると考えられる条件下での在宅継続支援実践の展開に注目した。具
体的には、(1)既存研究の文献検討によりケアが必要な高齢者の在宅継続の可否と関連すると考えられる要因を
整理した。(2)ケアプラン等の文書調査とCMへの半構造化インタビュー調査を行い、高齢者の在宅継続を疎外す
ると考えられる条件下の1つである「要介護4,5で重度の場合」、ケアマネジャーは、いかなる在宅継続支援実践
を行ったかをまとめた。(3)「重度の場合」の中でも、終末期支援の医療・介護連携について事例の再分析結果
をまとめた。

研究成果の概要（英文）：This study focused on support for the elderly who continue to live at home 
based on the factors related to long-term home living that previous studies have described. The 
following are the key points: (1) Factors related to long-term home living were summarized through a
 review of existing literature. (2) This study explored care management of long-term home care among
 severely disabled elders who are certified as Care Level 4 and 5 under the care needs categories as
 per the Japanese public long-term care system, using the data obtained on care plans and the 
responses to the interview conducted with care managers who handle consultation and service 
coordination. (3) This study aimed to reveal the nature of “collaboration” between the medical 
staff and care workers to support older adults’ end-of-life care at home through a reanalysis of 
practices in service-added housing facilities for older adults.
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様 式 Ｆ－１９－２ 

１．研究開始当初の背景 
我が国では、住み慣れた自宅での居住継続
に対する要望が圧倒的に強く、いかに生活拠
点を変えることなく生活を送れるかが大き
な関心事となっている。すなわち、高齢者の
約 3分の 2は、身体が虚弱化しても自宅に留
まりたいと考えている（内閣府, 2013）。ま
た、国策として、住み慣れた地域での生活を
継続できる地域包括ケアシステムの構築が
目指されている。 
 高齢者の在宅継続に関する先行研究では、
高齢者の在宅継続の可否と関連すると考え
られる要因やその組み合わせが要素還元的
に明らかにされてきている。 
一方、ケアマネジメント研究の分野では、
条件がすべて整わない状態でも、いかに条件
に対して、介護支援専門員（ケアマネジャ
ー：以下、CM）が本人や家族と相互行為の中
で関係性を作りあげつつ、居住継続を可能と
するようなケアマネジメントを行っている
かについては、白澤（2004）等先駆的な研究
があるのみで、豊富な研究の蓄積がなされて
いるとは言い難い。 
 
２．研究の目的 
 本研究は、先行研究で明らかとされつつあ
る高齢者の在宅継続の可否と関連する要因
を踏まえた上で、高齢者の在宅継続を阻害す
ると考えられる条件下での在宅継続支援実
践の展開に注目した。具体的には、以下の 2
点を目的とした。 
(1)分野横断的な既存研究の文献検討により、
ケアが必要な高齢者の在宅継続の可否と関
連すると考えられる要因を明らかにする。 
(2)高齢者の在宅継続を阻害すると考えられ
る条件下での先駆的在宅継続支援実践の事
例収集を行い、条件下での支援実践の解明と
在宅継続支援のモデルの提示を行う。 
 
３． 研究の方法 
以下、3つの方法を用いて研究を進めた。 
(1)分野横断的な既存研究の文献検討により、
ケアが必要な高齢者の在宅継続の可否と関
連すると考えられる要因を整理した。 
(2)高齢者の在宅継続を疎外すると考えられ
る条件下での先駆的在宅継続支援実践の事
例収集と結果の整理を行った。具体的には、
(1)の文献検討で明らかになった高齢者の在
宅継続を疎外すると考えられる条件下で
（「要介護 4,5 で重度の場合」、「認知症の周
辺症状が発生している場合」、「家族の協力が
得にくい場合」）、CM は、いかなる在宅継続支
援実践を行ったかについて調査を行った。 
調査は、ケアプラン等の文書調査と CM へ
の半構造化インタビュー調査を行い、基本属
性、ケア内容の他に、CM から見た在宅継続支
援実践について明らかにするように努めた。
2015 年 5 月～2016 年 2 月に各居宅介護支援
事業所に訪問し、CM15 名に調査を行った。結
果、32 ケースのデータを取得した。 

(3)さらに、「重度の場合」の中でも、終末期
支援の医療・介護連携について、別調査で取
得した（調査期間：2014 年 6月～9月）以下
のデータの再分析を行った。 
近畿 2府 4県内のサービス付き高齢者向け
住宅（以下、サ高住）12 住宅への訪問調査（1
件は電話調査）を通して、22 件の看取り事例
のケアプラン等の情報を取得した。再分析で
は特にケアプランの一部である「支援経過」
を基にした。「支援経過」は、ケアマネジメ
ントのプロセスを記載する日誌形態の書類
であり、本人・家族・関わるサービス事業者
等のやり取りについて記載されている。本稿
では、この文書を「支援経過」と「」付きで
記載する。 
研究における倫理的配慮としては、協力者
には調査で知りえた情報は個人が特定され
ないように個人情報を守秘することとデー
タの保管には万全を期し外部へは漏洩しな
いことを説明し了解を得た。 
 
４．研究成果 
(1)分野横断的な既存研究の文献検討により、
ケアが必要な高齢者の在宅継続の可否と関
連すると考えられる要因を以下のように整
理した。 
①本人の身心状況：年齢、性別、ADL、悪性
新生物等との関連が示されてきた(武田, 
1994; 渡辺・河野・河村・松浦, 1998; 松鵜・ 
鷲尾・荒井・森・井手, 2002; Oura, Washio, 
Wada, Arai, & Mori, 2006; 藤田, 1992)。 
また、要介護度が高いほど施設入所者の割合
が高くなることが明らかになっているが(後
藤・若松, 2003)、ADL 障害が高度であるより
軽度であることのほうが入院・入所のリスク
を高めているという結果を示した研究もあ
り(黒田, 1992)、認知症の周辺症状との関連
が示唆されている(松鵜他, 2002; 後藤, 
2005; 後藤・若松, 2003; 宮田, 2000)。 
②世帯・家族状況：要介護者の在宅生活の中
断要因に関する研究では、要介護者の在宅生
活の継続には本人の心身の障害の程度だけ
ではなく、家族介護者の状況が重要な役割を
果たしていることが示されてきた。具体的に
は、同居家族がいる(黒田, 1992; 藤田, 
1992; 武田, 1994; 松鵜他, 2002)、家族介
護体制が充実している（介護補助者の存在、
介護者が 1人で外出する時間がとれる、主た
る介護者に対する他の家族の理解・協力等）
(赤澤, 2002; 中島, 2012; 三徳, 1986; Oura 
et al., 2006; 坪井・新井, 1999; 加藤, 
2008; 祝原・吾郷, 2009)、介護者と要介護
者の関係性(岸・神山・土屋, 1999)、家族介
護者が健康(三徳, 1986)、虐待に関連する行
為がない(Sasaki et al., 2007)等である。
また、「介護負担感」「介護の価値を『学び』
として切り替える対処」等との関連も検討さ
れていた(岡山・小松・田中, 2001)。 
③生活支援・介護・医療提供状況：サービス
利用については、かかりつけ医(松鵜他, 



2002)、介護サービス利用傾向(石附・和気・
遠藤, 2009; 石附・和気, 2010; 石附・和気, 
2013; 赤澤, 2002)等が検討されている。 
④住宅・近隣関係・近隣環境状況：住宅が持
家か否か(黒田, 1992)、部屋数、要介護者専
用の部屋の有無(藤田, 1992)、住宅の利便
性・構造(鈴木, 2003; 村山・矢田・田中・
長坂・小川, 2011)等との関連が検討されて
いる。また、近隣の理解と協力(井上・井手・
奥山, 2006)に言及している研究がある。 
(2)前記３．研究の方法の(2)で述べたように、
高齢者の在宅継続を疎外すると考えられる
条件下での先駆的在宅継続支援実践の事例
収集を行った。本稿では、ケース数の多い「要
介護 4,5 で重度の場合」のデータ（28 ケース）
について CM は、いかなる在宅継続支援実践
を行ったかをまとめた。 
①基本情報：男性 4 人、女性 24 人、世帯構
成は、独居 5人、夫婦世帯 4人、子や親族と
同居 19 人である。サービス利用は、福祉用
具のみの者から、毎日訪問介護利用の者まで
幅広い。 
②CM の在宅継続支援実践 
支援実践の展開を、以下の枠組み（香川, 
2008）で整理する。(a)CM と当該高齢者の相
互行為で、いかなる概念的道具（人間が文化
歴史的に作り出した概念。例えば、医学、介
護、生物学的知見等も含まれる）が用いられ
ているか、(b)在宅継続支援の実践共同体（高
齢者の家族、他の専門職等）における分業は
どのようになっているか。 
(a)CM と当該高齢者の相互行為 
 重度の高齢者の在宅生活を維持していく
ためには、家族介護者との兼ね合いもあるが、
様々な介護サービスを配置していく必要が
ある。CM は当該高齢者が在宅生活を送るにあ
たって不可欠な生活ニーズを明らかにし、そ
のニーズを充足させるため社会資源と結び
付けていく（白澤, 2004）のはもちろんであ
るが、CM と当該高齢者は相互行為を通じて、
サービスを当該高齢者の生活に「馴染ませ
る」。CM は、同じサービス（例えば訪問介護）
であっても、本人から見たサービスの意味を
汲み取ろうと模索していた。以下、具体的な
事例を示す。インタビューからの引用はイタ
リック体で示す。引用文中の[]内は筆者の補
足である。 
事例 A: 要介護 4、独居、女性、高次脳機能
障害 腰痛によりトイレに行けないため、お
むつに納得したが、1 日 1 回訪問介護でおむ
つ替えすることしかさせてもらえない状態
であった。そこから 2カ月程度かけて、家族
にも相談して対応を徐々に確定させていっ
た。家族は、朝昼晩訪問しおむつ交換と食事
準備、毎週入浴を希望していたが、本人はそ
れを納得しなかった。まず昼に 1回訪問して
いたのを 2回増やした。最終的に、朝と昼と
で本人は満足し、朝訪問時におむつ交換をし、
昼の訪問時はおむつ交換と家事全般の支援、
隔週で入浴という形で落ち着いた。 

 本人は、ヘルパーを追い返したりとサービ
スの導入には困難もあった。徐々に導入に至
ったポイントについて質問すると、CM は以下
のように答えた。 
関わっている事業者さんが、同じように根気
よく付き合ってくれる事業者さんがあった
というのと、皆で協議した結果、「とりあえ
ずこの人暴言はいても付いてくる人好きだ
よね」っていう。「負けちゃう人嫌いだよね」
っていうところで。長くこの人も働いていた、
職業女性なので、営業職だったらしいんです
よね。自分は断られても断られても何度でも
行って、ようやっと何カ月もかけて仕事をも
らっていたんだっていうのを話すんですね
（中略）じゃあ、とりあえずこれをクリアし
た方がいいのかねっていう話から、そりゃも
う抉られるんですけど、皆して。で、何回か
ずーっとそういうのを繰り返すと本人も「言
い過ぎたかしら？」って言うことは言うので。
次の時はさっぱり忘れるんですけど。 
 一方、体制面では4事業者が関与している。
CM は「たぶんそれこそ 1 社じゃ無理だろう。
だったら皆でちょっとずつ痛み分けしない
っていう」と述べている。 
 事例 Aでは、当該高齢者の生活にサービス
を「馴染ませる」プロセスで、2 つの異なる
CM の概念的な技法が混在している。一つは、
関わっている事業者が皆で協議し、当該高齢
者の生活歴も含めて、当該高齢者本人から見
たサービスの意味（「この人暴言はいても付
いてくる人好きだよね」等）を理解する、「わ
かる」という技法によってケアを推進してい
くものである。 
 一方、CM は上記のような「理解」「わかる」
という概念的な技法を持ちながらも、「わか
りあえない」けれど「いっしょにいる」ため
の技法（奥村,1998）も同時に駆使していた。
すなわち、事例では、1 事業所では無理なの
で、4事業所が関与し、「痛み分け」しながら、
ケアを推進していくというものである。CM は、
当該高齢者から見たサービスの意味を「わか
る」試みを行いつつ全体の負担の均衡を保つ
といったように、2 つの概念的技法を混在さ
せ、サービスを当該高齢者の生活に「馴染ま
せ」ていくプロセスが見られた。 
(b)在宅継続支援の実践共同体 
 在宅継続支援の実践共同体には、他の介護
事業者、高齢者の家族、医療者も含まれてい
た。ここでは、（b1）高齢者の家族、（b2）医
療者との分業がどのように行われているか
について整理する。 
（b1）高齢者の家族 
重度の高齢者の在宅生活を維持していく
ためには、その高齢者の家族との協働も重要
である場合が多い。CM は、家族成員間の意向
の調整も行いつつ、家族介護者と様々な介護
保険サービスの提供者との協働を進めてい
た。その際、CM 側が家族介護者に知識や情報
を提供する（ポジショニングの仕方や通所介
護の事業者の営業日の情報、転倒予防のため



の住宅の環境整備等）場合もあるが、家族か
ら見たサービスの意味を汲み取り調整して
いくというケアマネジメントが見られた。以
下、具体的な事例を示す。 
事例 B: 要介護 5、夫婦世帯、女性 介護保
険サービスは、訪問介護、訪問看護、通所介
護を使用していた。通所介護に行く朝、同居
の夫が行う準備が、時間帯もあるようだが、
本人が大声を出し困難であったため、CMが以
下のようにサービス導入の提案を行った。 
朝のそのデイに行く前の支援も提案したん
ですけど、まあ朝ご主人さんなんですけど
[夫が朝の準備を行っているが]、ご主人さん
逆にまた朝そんな人が来ると、別の面でしん
どいからまあやらしてくれって言って今の
通りやっているんですけどね。 
しかし、夫は、サービス導入を断る。その理
由について聞くと、CM は以下のように話した。 
ヘルパーだったら絶対この時間に来るじゃ
ないですか。そしたらこう、自分、えっとご
主人さんとかお風呂入っていても、ちゃんと
服着ておかなあかんとか[服を着ておかない
といけない]。そのステテコの状態では会え
ないとか。誰もこないんだったら、そのご主
人さんのタイミングでも介護できるし（中
略）やっぱり人が来るからそれなりに構えて
おかんと[構えておかないといけない]（後
略）。 
CM は、「でも本人がそれで大変なことになっ
てないので、家族の力は今まあ信じているっ
ていう感じかな」と述べ、朝のサービス導入
を見送っている。 
すなわち、単にサービス不足による家族の
介護負担だけではなく、家族から見て「サー
ビスを受けること」の負担を踏まえてサービ
スを組み立てる実践が見られた。 
Mason（1996）は、これまでのケア概念の
なかで必ずしも明確に定式化されてこなか
ったが、それ抜きではケアが成り立ちえない
「感覚的活動（sentient activity）」を明示
化した。「感覚的活動」とは、ケアが成り立
つために必要な「感知すること（feeling）」、
「思考すること（thinking）」といった営為
である。「感覚的活動」は、「世話すること」
を意味する個々の作業＝タスクが、他者の生
活と生存を支えるケアとして機能するため
の、いわばマネジメントに相当すると考えら
れる（平山, 2017）。具体的には、他者の状
況・状態や嗜好・志向等を把握した上で、他
者の世話となる個々の作業が首尾よく行わ
れるように状況を設定したり、順序やタイミ
ングを考えて作業を編成すること等である。 
特に重度者の介護で、家族介護者と様々な
介護保険サービスの提供者との協働を多く
進めていく必要がある場合、家族介護者と共
に個々の作業が首尾よく行われるような状
況の設定、順序やタイミングを考えた作業の
編成（本人・家族介護者の生活の流れ、家族
介護者の作業の順序やタイミングにいかに
サービスを組み込んでいくか）がケアマネジ

メント上重要と考えられる。 
(b2)医療 
 重度の高齢者の在宅継続では、様々な医療
との接点が見られた。具体的には、入退院に
まつわるケアマネジメント（入退院のタイミ
ングに合わせた介護保険サービスの導入、退
院時の家族支援、入退院時の介護老人保健施
設のコーディネート等）や、胃ろう等の医療
処置の際の医療との連携、終末期支援の際の
医療との連携等である。 
(3)前記３．研究の方法の(3)で述べたように、
サ高住における看取りという先駆的在宅継
続支援実践の分析を通じて、特に独居高齢者
を支える医療と介護の連携とはいかなるも
のであるのかをモデル化した（サ高住におけ
る医療と介護の提供体制については竹内・井
上・志垣・絹川（2015）を参照のこと）。 
①基本情報：男性 8 人女性 14 人、逝去時の
平均年齢は 89.8 歳±7.8（65 歳～102 歳）、
逝去時の要介護度は、平均 4.3 であった。 
②高齢者の在宅終末期支援の日々の実践で、
医療（訪問診療実施の医療機関）・介護グル
ープ（CM、訪問介護、サ高住といった日常の
介護面に関わる者）間でいかなるやり取りを
行い、それにより実際の看取りの支援がいか
に進められていくのかを介護グループの記
録である「支援経過」の記述を基に詳述する。
22 事例の中で、まず単純に各事業者がその役
割（医療であれば医療サービス、介護グルー
プであれば介護サービス）を果たすことにつ
ながる「連携」が見られた。しかし、その「連
携」がスムーズに作動しないやり取りが含ま
れる事例が 2 事例見られた。1 事例を示す。
個人情報保護と読みやすさを考慮して、「支
援経過」の記述は「」に入れて挿入している。 
事例 C:女性、逝去時の年齢 90 歳以上、主疾
患：アルツハイマー型認知症 
関係者：サ高住、生活支援（食事サービス）、
居宅介護支援、訪問介護、訪問診療、福祉用
具、家族 
 事例では浮腫に関するやり取りで「連携」
がスムーズに作動していない。事例では、医
師から食事の重要性や食事が不可能な場合
の生命の危機も示唆され、病気の治癒段階で
はないとの指摘を受けていた。 
その段階で、介護グループが「浮腫」を「確
認」し、医療側から「C001（仮名：利尿剤。
浮腫をとる薬）服用」の指示が繰り返されて
いた。しかし、医師から「C001 の指示を受け」、
介護グループが「投薬」を「開始する」が「平
均1日100cc程の水分摂取に対し300～400cc
の排尿量があり」、介護グループは「脱水の
心配があり C001 を中止」した(C①)。「状態
が安定していない中、C001 の服用等の判断
を」介護グループが「下すのは危険と思われ」
た。介護グループは「不安で仕方がない」の
である（C②）。「1週間に 1回、定期的に往診
頂けないかを」医師と「相談」した(C③)。
介護グループからの上記の往診依頼により
医師が往診の「日程」を「調整」することに



なった(C④)。 
介護グループ側はこの浮腫のやり取りに
ついて、以下の振り返りの記述をしている。
「週 1回に変更し」医師に「往診して頂いて
いるが、医師からは『歳だから仕方がない』
『心臓・腎臓に問題があるから浮腫が出来て
も仕方がない。どうしようもない』と」言わ
れる。「投薬されることもなく医療的処置さ
れることもな」い。「△日の往診の際にはマ
ッサージの方法を」医師から介護グループに
伝授して頂く(C⑤)。本人は「100 歳を超えて
状態は安定しておられ」ない。介護グループ
としては「状態の管理が必要なため往診は必
要」と感じている。「援助時に不安に感じた
事（浮腫、臥床姿勢、水分摂取方法、無呼吸）
についてもその都度確認する必要」が「有」
る。「相談することで家族もヘルパーも安心
して訪問することが出来ている」(C⑥)。 
 事例では、浮腫に関して、最初は、「介護：
浮腫確認、医療へ連絡→医療：医療サービス
実施（薬指示）→介護：介護サービス変更（服
薬支援）」という連携になっていた。これは、
介護側が本人の状態変化を把握し、医療側に
連絡、結果として医療サービスを生じさせ、
医療の指示により、介護サービス変更を生じ
させたやり取りと見れる。ここまでは、単純
に各事業者がその役割（医療であれば医療サ
ービス、介護グループであれば介護サービ
ス）を果たすことにつながる「連携」である。 
しかし、事例では、この連携がうまく作動し
なくなっている。介護グループ側には脱水の
心配という文脈が見られ（C①）、現在の状態
（浮腫）をいかなるものとして扱ってよいの
か分からず、服薬支援が「不安で仕方ない」
のである（C②）。つまり、浮腫という現在の
状態が、終末期における経過として適切に意
味づけられていないため（医療側は、「年で、
心臓・腎臓に問題があるから浮腫」（C⑤）が
できるという観点に立っているわけである
が）、介護グループ側は現在の状態を医療側
と共有する方向に舵を切って、1週間に1回、
定期的に往診を依頼することになる（C③④）。
同様に、「援助時に不安に感じた事（浮腫、
臥床姿勢、水分摂取方法、無呼吸）について
もその都度確認する必要有。相談することで
家族もヘルパーも安心して訪問することが
出来ている」という記述からも、終末期にお
いて様々な本人の状態の変化（浮腫、臥床姿
勢、水分摂取方法、無呼吸）が起こるが、そ
れらをどのように扱えばよいか援助時に不
安に感じた時、その都度医療側と確認するこ
とで、それらを終末期における経過（とそれ
に対する対応）として意味づけていく方向性
が見られる（C⑥）。 
独居高齢者の在宅終末期の医療・介護連携
とは以下二面があり、CM の(a)のみならず(b)
への配慮が、在宅継続支援実践において重要
であることが示唆される。すなわち、(a)各
事業者がその役割（医療であれば医療サービ
ス、介護であれば介護サービス）を果たすこ

とにつながる「連携」（医療側が本人の状態
変化を把握し、介護側に連絡、結果として介
護サービスの変更を生じさせる等）、(b)終末
期支援開始から終了までの間に起こる様々
な本人の状態の変化を医療側と介護側が相
互行為を通じて「終末期における経過」とし
て秩序づけ意味づけていく＜連携＞である。 
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