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本研究は，認知症疾患医療センター（以下，医療
センター）が行っている在宅療養継続支援および在
宅移行支援と，地域包括支援センター（以下，包括）
との連携の内容を明らかにし，医療センターが担う
べき認知症患者の在宅支援のあり方に関して検討す
ることを目的とする．
熊本県の医療センターの連携担当者および包括の

専門職を対象とした半構成的面接により得られたデ
ータを質的記述的に分析し，カテゴリー化した．そ
の結果，医療センターの在宅療養継続支援は，【ト
リアージ】【医療センターにつなげる】【タイムリー
な介入】【地域連携システムの構築】が，在宅移行
支援では，【専門的な医療の提供】【在宅移行の調整】
【療養場所の選択のための支援】が行われていた．
包括との連携内容では，【医療センターの役割】【医
療センターと包括の日常的な連携】【包括の役割】
が抽出された．
本研究の結果から，医療センターは，【トリアー

ジ】【タイムリーな介入】【専門的な医療の提供】と
いう独自の役割を果たしつつ，【地域連携システム
の構築】にも力を注ぎ，認知症患者の在宅支援を行
っていることが明らかになった．医療センターが担

うべき在宅支援で重要なことは，医療センター独自
の役割を遂行することである．そのためには，包括
による【地域連携システムの構築】の促進を後押し
する施策が必要であると考えられた．

Ⅰ．緒　言

日本の認知症高齢者の数は，推計より10年早く
300万人を超え，2013年には65歳以上の４人に１人
が認知症およびその予備軍となった１，２）．今後，認
知症高齢者の増加への対応として施策の強化は急務
である．
わが国の認知症施策の一つに認知症疾患医療セン

ター（以下，医療センター）の整備が挙げられる．
医療センターは，保健医療・介護機関等と連携を図
りながら，鑑別診断，急性期治療，専門医療相談，
研修等を行うことにより，認知症疾患の保健医療水
準の向上を図ることを目的３）として，2008年に事業
化された．熊本県では，2009年から基幹型センター
と地域拠点型センターの２層構造で，県内10ヵ所の
医療機関に設置・運営し，先駆的な取り組みを行っ
ている４−７）．
研究者らは，これまで認知症高齢者がエイジン

グ・イン・プレイス８−13）を実現できる社会を目指し
て，地域密着型サービスを中心とした調査研究を実
施してきた14）．その結果，医療との連携の必要性と
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困難さを認識させられ，医療センターに着目した．
すなわち，認知症患者が必要な時に適切な医療機関
にかかることができ，住み慣れた地域や自宅での暮
らしを継続できるように在宅療養を支援し，入院し
た場合でも退院の意向があれば，適切な社会資源に
結び付けて在宅移行を支援するなど，医療センター
を中核に置いた医療と介護，本人・家族との連携シ
ステムの構築ができるのではないか，と考えたので
ある．
一方で，地域の認知症高齢者とその家族を中心に
なって支えているのは，地域包括支援センター（以
下，包括）である．先行調査15）において，医療セン
ターが最も多く連携を図る関係機関は，包括であっ
た．これまでは，医療と介護の連携について，医師
とケアマネジャーを主体に取り上げられてきた16−18）

が，医療センターの連携担当者と包括の専門職との
連携を強化することは，認知症施策を推進する上で
必須であり，その実際を明らかにすることは重要で
あると考えられる．
そこで，本研究は，高度専門医療を提供する比較

的新しい医療センターの在宅療養継続支援および在宅
移行支援の実際と，包括と医療センターとの連携の実
際を明らかにし，医療センターが担うべき認知症患者
の在宅支援のあり方を検討することを目的とする．

Ⅱ．方　法

１．研究対象
熊本県の医療センター10ヵ所のうち，研究協力へ
の承諾が得られた７ヵ所の連携担当者９人（精神保
健福祉士７人，社会福祉士１人，看護師１人）およ
び７ヵ所の医療センターが推薦した８ヵ所の地域包
括支援センター（以下，包括）の職員８人（保健師
３人，社会福祉士２人，介護福祉士２人，精神保健
福祉士１人）を対象とした．

２．調査方法
2012年12月～13年８月末を調査期間とした．医療
センターの職員への半構成的面接は，①医療センタ
ーの概要，②在宅療養継続支援および在宅移行支援
の内容，③他機関・他職種との連携内容，包括の職
員へは，①認知症患者への支援内容，②医療センタ
ーとの連携内容，③他機関・他職種との連携内容を，

４人の研究者が１対１で約１時間実施した．

３．分析方法
2013年10月～14年３月末を分析期間とした．得ら

れたデータを文字化して熟読後，質的記述的に分析
した．ローデータから重要アイテムを抽出し，焦点
化を重ねてコード化し，意味の類似性に沿ってカテ
ゴリー化した．分析は，共同研究者間で経過を共
有・検討し，カテゴリー化に向けては，個別で熟慮
した上で意見の一致をみるまで議論を重ねた．

４．倫理的配慮
研究の趣旨，研究の任意性，同意撤回の自由，研

究に参加しない場合でも何ら不利益を被らないこ
と，プライバシー保護の遵守，得られたデータは他
の目的に使用しないこと，データの事後処理，プラ
イバシーに配慮した研究成果の公表を記載した研究
協力依頼書を提示して説明し，研究協力への承諾書
を受領した．なお，熊本大学大学院生命科学研究部
疫学・一般研究倫理委員会の承認（2012年12月10日
付，2013年７月１日付変更倫理第612号）および日
本福祉大学「人を対象とする研究」に関する倫理審
査委員会の承認（2013年７月２日付13−06）を経て
実施した．

Ⅲ．結　果

医療センターの在宅療養継続支援および在宅移行
支援，包括からみた医療センターとの連携内容に関
し，半構成的面接により得られたデータを質的記述
的に分析した．以下，カテゴリー【　】，サブカテ
ゴリー《 》，重要アイテム〈　〉，ローデータを
「　」で表す．

１．医療センターによる在宅療養継続支援と在宅移
行支援

１）医療センターによる在宅療養継続支援
医療センターの在宅療養継続支援は，【トリアー

ジ】【医療センターにつなげる】【タイムリーな介入】
【地域連携システムの構築】の４つのカテゴリー，
13サブカテゴリー，65コードで構成された（表１）．
２）医療センターによる在宅移行支援
医療センターによる在宅移行支援は，【専門的な
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医療の提供】【在宅移行の調整】【療養場所の選択へ
の支援】の３つのカテゴリー，６つのサブカテゴリ
ー，26コードで構成された（表２）．

２．包括と医療センターとの連携の実際
包括からみた医療センターとの連携の実際は，

【医療センターの役割】【医療センターと包括の日常
的な連携】【包括の役割】の３つのカテゴリー，７
つのサブカテゴリー，19コードで構成された（表３）．

Ⅳ．考　察

１．医療センターによる在宅療養継続支援
本研究の結果から，医療センター独自の在宅療養

継続支援は，第一に【トリアージ】だと考えられる．
医療センターの連携担当者は，個別の専門医療相談
において，認知症患者が在宅療養を継続できるよう
に，まず【トリアージ】を実施する．そして，《方
向性の判断》により〈受診の必要性〉がある場合，
【医療センターにつなげる】ための《受診勧奨》や
《受診前の調整》が行われていた．第二に，在宅の
認知症患者には【タイムリーな介入】が求められる．
病状悪化時や Behavioral and Psychological

Symptoms of Dementia（BPSD）の対応に困った
際，医療センターが《療養を支えるアドバイス》や
《外来でのフォロー》を実施することで，介護者に
安心を与えることができる．そして，何より《介護
保険につなげる》ことで，在宅療養を継続できると
考え，利用のための支援が実践されていた．
上述した【医療センターにつなげる】および【タ

イムリーな介入】は，医療センター単独で実施可能
なものではなく，関係専門職および関係機関との連
携は必須である．そのため，【地域連携システムの
構築】は急務であると考えられた．連携の機会とし
て《事例検討会や連絡協議会の開催》《認知症対策
の企画・実施》が挙げられているが，ひとりの認知
症患者および家族を支えるための地道な活動が連携
の基盤になっている．たとえば，「ひとりの認知症
患者の受診を支える」といった小さな目的達成の積
み重ねが，かかわる専門職の数を増やして内容の濃
い連携の形（〈ひとりの認知症患者のニーズに合わ
せた連携協働体制〉）となっていき，【地域連携シス
テムの構築】を可能にすることがわかった．このネ
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表１ 認知症疾患医療センターによる在宅療養継続支援

表２ 認知症疾患医療センターによる在宅移行支援

表３ 地域包括支援センターからみた認知症疾患医療セン
ターとの連携の実際



ットワークが，認知症患者の在宅療養継続支援にお
いて重要であると考えられた．

２．医療センターによる在宅移行支援
医療センターへの入院が必要となるのは，認知症

の症状が重度化し，特にBPSDの対応に苦慮し，在
宅療養が困難となった場合である．そのため，在宅
移行支援において，医療センターに求められる独自
の機能は，【専門的な医療の提供】としての《症状
（BPSD）のコントロール》である．そして，【在宅
移行の調整】は，《病棟専門職との連携》により入
院中の情報を把握することから始まる．また，一旦
入院すると家族は，本人がいない生活に慣れ，自宅
復帰が困難になるため，《自宅復帰への家族の理解
を得る支援》が重要である．《居宅サービスの調
整》は，退院翌日から在宅生活が成り立つように，
細部まで検討した上での調整が求められる．また，
半構成的面接で，「24時間，特に夜間の精神的なフ
ォローができる緊急時の体制」が必要であるとの語
りがあった．認知症患者への在宅ケアにおいても
「24時間の緊急時の対応19−21）」が求められている．
しかし，24時間体制の精神科訪問看護の有無や，緊
急時の精神科機関でのショートスティの実態は定か
ではない．今後，サービスの実態調査と24時間体制
のサービス提供の整備が求められるところである．

３．包括と医療センターとの連携の実際
包括が求める【医療センターの役割】には，《鑑
別診断》《早期診断》《専門医療相談》に加え《在
宅生活状況に応じた治療》といった医療センター独
自の機能である【専門的な医療の提供】が挙げられ
ていた．《鑑別診断》に基づく〈専門的医療の提供〉
と同時に，〈認知症や見通しに関する説明〉が家族
に行われることで，家族の理解や家族の安心につな
がっていた．一方で，医療につながると，「生活力
が落ち自宅に戻れない」，「薬が処方されても服薬管
理ができない」，「治療の過程での環境の変化により
状態が悪化する」といった問題も起こっていた．そ
こで，《在宅生活状況に応じた治療》として，〈生
活力の維持〉〈適切な薬の処方〉〈環境の変化を避け
る〉ことが求められている．また，《早期診断》に
おいては，「予約がいっぱいで待機期間が３ヵ月以
上ありタイムリーな対応ができない」という課題に

対し，「他科受診」などの〈早期診断に向けての調
整〉や医療センターからの〈医師の往診〉が行われ
つつあった．
認知症患者を支えるためには【医療センターと包

括の日常的な連携】が欠かせない．上述の《早期診
断》が行えていない状況を鑑みると，〈かかりつけ
医の理解を得る〉〈地域の医療機関へのタイムリー
な受診調整〉は，今後より力を入れるべきであると
考えられた．
認知症患者を支えるための医療センターとの連携

のうち【包括の役割】には，《治療と生活の継続支
援》が挙げられた．患者・家族の理解を得ることか
ら調整した医療センターの受診で，予約待機期間を
経てようやく《鑑別診断》を受けて始まった治療
が，中断することなく継続できるように「医療セン
ターへの情報提供」や「受診支援」といった〈治療
継続の支援〉を行っていた．また，〈社会資源導入
の手続き〉として，「介護保険の申請」や「成年後
見制度の利用」に関する医療センターからの手続き
の依頼に応じることも，重要な包括の役割であると
認識され，行われていた．

４．地域連携システムの構築
地域連携システムを構築する上で，本研究で示し

た《鑑別診断》《早期診断》に基づく【専門的医療
の提供】が，国が進める地域包括ケアシステム22）の
体制下で行われることが目指される．「認知症が重
度化する前に，住み慣れた地域の中で認知症疾患の
診断と総合アセスメントを実施23）」することが求め
られ，その実現には，本研究で抽出された医療セン
ターの【トリアージ】【タイムリーな介入】【専門的
な医療の提供】機能が重要である．医療センターが，
これらの医療センター独自の役割を遂行するには，
医療センターの受診待機期間の短縮は急務である．
そのため，認知症施策推進総合戦略（新オレンジプ
ラン）24）に示されているように，かかりつけ医等の
対応力向上や認知症サポート医の養成，医療センタ
ーの数を増やすこと，認知症初期集中支援チームの
設置などの体制整備が急がれている．
また，【地域連携システムの構築】には，定期的

な《事例検討会や連絡協議会の開催》，【センター
と包括の日常的な連携】による〈合同訪問〉や〈情
報交換〉などの地道な活動が基になる．すなわち，
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ひとりの認知症患者のニーズに丁寧に対応し，関係
専門職や関係機関と〈支援チームをつく〉って支え
ることが，時間はかかっても問題解決の足がかりと
なる．このような事例の積み重ねがネットワークを
構築し，地域連携システムとして機能すると考えら
れる．今後は，包括が認知症地域支援推進員などを
活用して，【医療センターと包括の日常的な連携】
をより強化し，【包括の役割】として【地域連携シ
ステムの構築】を推進する施策が重要であると考え
られる．

５．研究の限界と展望−医療と介護の連携
本研究は，限られた地域の医療センターと包括の
専門職を対象としており，限界がある．地域の実情
によって，医療センターが担うべき在宅支援や包括
の役割に期待されるものが異なることは，容易に予
想でき，地域の実情に応じて実践することは，言う
までもない．
本研究において，認知症患者の在宅療養を支援す
るために，医療と介護の連携が着実に図られつつあ
ることがわかった．先行研究に，ケアマネジャーか
らみた医師との連携に，「満足」「やや満足」とする
評価は１割に満たないとする結果がある17）．本研究
では，連携の評価を対象としていないが，医療セン
ターの数が少なく地理的に遠いなどの課題はあるも
のの，医療センターと包括との連携に否定的な見解
をもつ専門職はいなかった．これは，医療センター
の連携担当者が，医師との連携の仲介役として役割
を果たしているものと推察される．医療センター主
体の事例検討会を活用したネットワークの構築や，
連携担当者が包括の専門職と一緒にかかりつけ医の
もとに足を運ぶなどの活動を垣間見ることができ
た．今後は，医療をより身近においた連携の効率化
やシステム化の進展が期待される．
さらに，医療センターと包括に限らず，認知症患

者や家族，企業やNPO法人など様々な機関や地域住
民の力を組み込んだ連携が目指されると考えられた．

Ⅴ．結　論

本研究の結果から，医療センターは，【トリアー
ジ】【タイムリーな介入】【専門的な医療の提供】と
いう独自の役割を果たしつつ，【地域連携システム

の構築】にも力を注ぎ，認知症患者の在宅支援を行
っていることが明らかになった．医療センターが担
うべき在宅支援で重要なことは，医療センター独自
の役割を遂行することである．そのためには，包括
による【地域連携システムの構築】の促進を後押し
する施策が必要であると考えられた．
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The purpose of this study was to clarify the

specialized home care support provided by

Dementia‑related Disease Medical Center

（Medical Center）and their collaboration with

Community General Support Center（General

Center）．
We targeted the expert staff of both Center in

Kumamoto Prefecture. Semi‑structured

interviews were performed and data were

analyzed in a qualitative and descriptive way.

The extracted home care supports were triage,

handing over patients to Medical Center, timely

intervention, construction of community

cooperation system, expert medical care,

arrangement for patient’s transition to home, and

assistance to select a best living place. Emerged

items on collaboration with General Center were

categorized into three；the roles of Medical

Center, construction of day‑to‑day cooperation

between Medical Center and General Center, the

role of General Center.

It was revealed that Medical Center provides

home care support to people with dementia by

playing their specialized roles such as triage,

timely intervention, and expert medical care, as

well as construction of community cooperation

system. For the achievement of the required

home care support, it is important that Medical

Center pursues their specialized and expected

roles. This study suggests that a policy measure

is necessary to assist General Center to develop a

community cooperation system.
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