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第 1 章 序論 

 

第 1 節 研究の背景 

 

１．地域包括ケアシステムに向けたリハビリテーションの展開 

日本では 2025 年に向けて，高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後

まで続けることができるよう，医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に提供され

る地域包括ケアシステムの構築 1）が求められている．そこでは，生活機能を見据えた多職

種協働によるリハビリテーション（以下，リハ）の実施が必要とされている．そのための

効果的実践の方法として，リハビリテーション専門職（以下，リハ職）等を活かした自立

支援に資する取組を推進し，高齢者が要介護状態になっても，生きがい・役割を持って生

活できる地域の実現を目指す必要がある 1）とされる．また，リハビリテーションは，リハ

職である理学療法士，作業療法士，言語聴覚士のみが行う活動ではなく，多職種協働によ

る活動であること 2）も示されている．つまり，ここで求められる「リハビリテーションの

実施」は多職種協働であり，多職種協働においては参画する専門職間の連携（以下，職種

間連携）が必要不可欠である． 

 

２．介護保険制度下の職種間連携に関する実践的研究について 

 2000 年から日本で開始された介護保険制度によるサービス提供は多職種協働が基本であ

り，職種間連携が重要かつ必要な支援方法として認識されている．具体的な連携の形式と

過程は，まず，サービス利用者である要介護者本人と家族（以下，利用者）および関係専

門職の参加を原則とするサービス担当者会議の合議でサービス計画書（以下，ケアプラ

ン）が決定される．ケアプランには，利用者の生活ニーズに対する目標が明示され，サー

ビス提供者として種々の社会資源が目標達成のために位置づけられる．ここに位置づけら

れた在宅サービスの提供者は，ケアプランに基づく個別援助計画を作成して実際のサービ

スを提供していく．多くの場合，介護支援専門員（以下，ケアマネ）が，利用者と相談・

検討しながらケアプランの原案を作成している．そして，ケアマネによって招集された前

述のサービス担当者会議の場で，原案を基にケアプランが検討される．またケアマネは，

利用者がサービス利用を継続している間，個別のサービスが予定通りに提供されている

か，目標に向かう効果が得られているか，サービスへの利用者満足はどうか等についての

モニタリングを実施している．言い換えれば，介護保険制度は仕組みとして多職種連携を

推進するものであり，その連絡調整の役割をケアマネが担っている 3）． 

 このような多職種協働のもとに行われる介護保険制度下の職種間連携について，様々な

職種とケアマネとの連携をテーマにした研究報告が存在する，例えば，訪問看護職との連

携については，ケアプランへの訪問看護サービスの選定過程 4），訪問看護師のケアマネに

対する認識 5）などがある．また，訪問介護事業者との連携については，ケアマネとの連携
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の程度と事業所への苦情の関連 6）が明らかにされている．このような中でリハ職とケアマ

ネとの連携については，退院支援プロセスへのケアマネの関与に関する原著論文 7）があ

る．しかし，訪問によるリハビリテーション（以下，訪問リハ）サービスのリハ職との連

携については，学会発表の抄録は数多いものの，研究論文としては，事例研究 8,9,10,11）に

より連携の重要性・必要性が指摘され，実態調査 12）により課題等が示されているもの

の，連携の実際の展開を捉えた報告は見当たらない 13）．さらにケアマネが生活ニーズを抽

出する際に，看護や介護のサービスにつながるニーズに比べてリハサービスにつながるニ

ーズの判断が難しいという声が実践現場で聞かれていて，ケアマネはリハに関する知識に

自信がないという報告 14）もある．よって，地域における多職種によるリハビリテーショ

ン実施のうえで，リハ職の連携の実態を把握した上で課題を整理していくことが必要であ

る． 

 

３．連携に関する研究において，訪問リハ職を対象にする必要性 

訪問リハサービスは，医療保険および介護保険で利用できるサービスである．介護保険

の居宅サービス全体に占める利用率は 2.7％である（訪問看護ステーションからのサービ

スを除く）15）．本サービスは理学療法士，作業療法士，言語聴覚士といった専門職が担っ

ている． 

大浦ら 16）は，ケアマネと訪問介護員を対象に，訪問リハサービスの提供者に対する要

望を調査し，連携・指導・相談の要望が強いと報告している．一方で，蒔田ら 17）はケア

マネの訪問サービスに対する理解の不十分さや違和感を指摘し，金城ら 18）は，訪問リハ

サービスに関するケアマネの理解の程度が，サービスの紹介ビデオの視聴により向上した

ことを報告している．蒔田らと金城らの報告は，訪問リハサービスに対する他職種の理解

不足があることを示唆している．他に訪問リハサービスの提供者の他職種との連携に関す

る先行研究では，前述のように事例研究 8,9,10,11）や実態調査 12）があるものの，連携の具体

的な内容を捉えた報告は見当たらない．既存研究の到達点からすれば，リハ職とケアマネ

の間でなされる連携の実態を把握することは，両職種間の連携における課題を知るうえで

重要である．  

 

４．連携に関する学術的研究 

医療・保健・福祉の領域において，連携の定義を検討した先行研究 19,20,21,22）から，連携

には，解決すべき課題やニーズの存在と共有，連携する相手の存在と認知，解決のための

共通の目的の存在，情報共有と協働といった構成要素が考えられる．これらの構成要素か

らすれば，連携は２者以上の人や組織・機関のつながりや関係から構成され，相手からの

影響を受けながら展開しているものであり，職種間連携の検討を行う場合，連携相手から

の影響を考慮に入れる必要がある．しかし，先行研究においては，主体となる特定職種か

ら相手職種への一方向を捉えた実態であり，職種の「間」で起こっていることに着目して
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いるものはみられなかった．連携は 2 者以上のつながりや関係から成るものであることか

ら，職種の相互作用を捉えた検討が必要であると考える． 

連携の目的に関する先行研究において，連携の目的を施設や専門職側の課題におくもの

がほとんどであり，クライエントの立場に立った目的ではなかった 23）ことが指摘されて

いる．介護保険制度下の職種間連携はチームアプローチの具体的方法として行われ，チー

ムアプローチは利用者の自立支援のために行われる．したがって，介護保険サービスにお

ける連携に関する検討は，これまでの研究ではあまり目が向けられていなかった，「利用

者のための連携」という視点に立った研究がなされなければならない． 

連携に関する研究においては，対象職種を明確にする必要がある．職種による連携行為

に差があること，実践の根拠となる法・制度によっても連携の展開方法が異なると推測さ

れるためである．加えて，連携のしかたが人員や連絡体制により異なる 24,25）こと，情報

交換に対する認識度の違いが個人の意思決定の違いを反映したものである 26）こと，職種

によって連携に対する認識が異なる 27,28,29）こと，連携能力に個人の資質が影響すること

30,31）が示されている． 

連携の効果に関する先行研究では，在宅ケアスタッフが適切な情報確認・追加収集やニ

ーズ評価を行うためには，「担当者一人で」や「職種内」で行うよりも「他職種との会議で

行う方が良好な結果が得られた」32）という報告がある．連携して目標や計画を立て，目標

に沿った情報交換を行うこと，生活動作の中に結びついたリハプログラムを取り込むこと

が利用者に成果をもたらす 33）ことも示されている． 

 

５．本研究に関連する欧米における研究 

欧米においても，高齢者を対象にした Long-term care として，地域における多職種協

働によるチームケアや，保健・医療・介護を統合的に連携させていく統合的ケアが推進さ

れている．これらに関する研究のうち影響や効果を検証したものでは，入院・入所の抑制

と死亡率低下，コスト，対象高齢者の幸福感や QOL，健康増進等を成果の指標にしている

34,35,36,37,38,39,40,41,42)．それらの研究では，すべての指標に効果があるものは少なく，いずれ

かの指標では効果的だったが，他の指標では明らかではなかったというように報告ごとに

ばらつきがある．そして全体としてはチームケアの有効性があいまいである 43)という報告

もある．これらに対して，各国・各地域での統合的ケアはプログラムの目的は似通ってい

るが，プログラムの内容と焦点については差異があり，介入内容と構成をよく比較した上

で成果を比較すべき 44)という指摘もある．さらに，地域をまたいだレビューでは，制度や

施策の設計の違い，開始前・後の実施者（専門職）の歴史や教育の違いにより，それらの

地域間の差異が生じるものと考えられる． 

他に，チームケアに参加する専門職のトレーニングの必要性を述べた報告 45)や，実際に

トレーニングを行った日本での取り組み 46)では，連携能力教育の重要性が示唆されてい

る． 
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なお，本研究で対象にしている職種間連携について，論文検索データベース Pub Med

で，検索語「home visit」または「visit rehabilitation」に，「collaboration」と

「therapist」を掛け合わせて検索を行った．しかし，本研究の目的である，リハ職と資源

調整やサービス連結を担う職種（ケアマネやソーシャルワーカー等）との連携行動に関す

るものは見当たらなかった． 
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第 2 節 本研究の目的・意義と基本的視点 

 

１．研究の目的と意義 

 本研究の目的は以下の２点である．①介護保険制度の下での訪問リハ職とケアマネの両

者を対象とした調査に基づき，２職種間の連携の構成要素，展開過程，機能を明らかにす

る．②訪問リハサービス内容に関するケアマネの認識とそれに関連する要因を明らかにす

る． 

①の目的については，連携の構成要素と展開過程に着目したのは次のような理由からで

ある．先行研究 21，22）では連携を捉える枠組みがさまざまに示されているものの、連携の

概念を整理した結果，構成要素，展開過程という枠組みに集約できると考えたからであ

る．さらに機能への着目したのは，連携がどのような効果や影響を持つのかまでを視野に

おさめるためである． 

②については、先行研究 21，22）と目的の①の結果によって，連携の構成要素のうち核と

なる職種間における情報共有の程度に着目した． 

このような目的を達成することにより，両職種間の連携上の課題がこれまで以上に具体

的かつ実践的に明らかになり，両者が行うべき連携方法を検討していくことが可能にな

る． 

 

２．本研究における対象設定の理由 

本研究では，介護保険制度の下での連携に着目し，連携行為者を訪問リハ職とケアマネ

に限定している．介護保険制度下における連携に着目したのは，介護保険制度では理念だ

けでなく実践的にチームアプローチが求められており，具体的な形が，たとえばサービス

担当者会議や医療連携加算として示されているからである． 

連携行為者をケアマネと訪問リハ職の職種間連携に限定したのは，次のような理由から

である．ケアマネは介護保険法第 7 条第 5 項において，市町村や各サービスを行う者等と

の「連絡調整等を行う者」と定義づけられており，制度的にも，実状としても，連携を図

り促進する役割が課せられている．したがって，介護保険サービス提供上の連携における

職種間の相互作用を検討する際には，ケアマネとの連携の側面をはずすことはできない．

もう一方の連携相手である訪問リハ職については，前述したように，地域包括ケアシステ

ムにおいて真の意味でのリハビリテーションを実現するには，リハ職のみならず，他のす

べての職種がリハビリテーションの理念を理解したうえで，リハ職を活かした多職種協働

が為されなければならない．しかし，リハ職を対象にした職種間連携に関する研究は，実

践的にも学術的にも少なく，リハやリハ職の他職種との連携推進に関する課題が明確にな

っていない現状にある．中でも，訪問リハ職という在宅生活により近い関わりを持つ訪問

リハサービスの直接的提供者を対象とすることで，近年重視されている在宅における職種

間連携の強化に役立つ研究とすることができる． 
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３．訪問リハサービスを対象にする際の留意点 

保健・医療・福祉の領域におけるリハサービスの提供は，一般的には理学療法士，作業

療法士，言語聴覚士が担っている．介護保険のサービスにおいて，これらの職種が主体・

中心になって提供できるサービスは，サービス種別で言うと「訪問リハビリテーション」

「介護予防訪問リハビリテーション」「訪問看護」「介護予防訪問看護」である．前２者は

利用者の居宅において，「理学療法，作業療法その他必要なリハビリテーション」を行うサ

ービスである．後２者は利用者の居宅において行う「療法上の世話又は必要な診療の補

助」であり，介護報酬では「訪問看護費イ(５)理学療法士等による訪問の場合，または訪

問看護費ロ」に該当する．しかし実質的には両者は同様のサービス内容である．そのた

め，本研究では，「訪問リハサービス専門職」とは，「訪問看護」「訪問リハビリテーショ

ン」「介護予防訪問看護」「介護予防訪問リハビリテーション」のいずれかのサービスを行

っている理学療法士，作業療法士，言語聴覚士とする．ただし，実践の場で言語聴覚士に

よる訪問リハサービスの提供は極めて少ない 47）ことから，研究実施上はさらに職種を限

定し，訪問リハサービスを提供する理学療法士および作業療法士を対象にする． 

介護報酬の算定基準では，医療サービスは「計画的な医学的管理を行っている医師の指

示に基づき」サービスを行った場合に算定できるものとなっている．本研究で対象にする

訪問リハサービスにおいても，そのサービス提供にあたり，「医師の指示」が必要で，制度

のシステム上トップダウン形式である．このことは，たとえば訪問介護サービスの過程で

は，利用者―ケアマネ―訪問介護提供者との関係の中でサービス提供・利用が展開してい

く 3 者間関係が基本であるのに対して，医療サービスでは 4 者間の関係になるということ

である．このことは，本研究の対象である訪問リハ専門職とケアマネの間の連携に何らか

の影響を与えるはずであり，このことを考慮した調査と分析が重要である． 

 

４．本研究における職種間連携の操作的定義 

本研究では，介護保険サービスにおける専門職の職種間連携について，先行研究

19,20,21,22)による連携の定義を踏まえたうえで，介護保険サービスにおける職種間連携と

は，「サービスを利用する主体のニーズ充足のために，所属や職種の異なる複数の専門職が

協力して行う行為や活動，およびそのプロセス」と操作的に定義する． 
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第 3 節 本研究における用語の説明 

 

１．連携の「概念」とは何か 

 先行研究 24,25,26,27,28)では，職種により連携の捉え方や範囲等の認識のしかたが異なって

いることが示されている．すなわち，連携の概念は，職種の養成課程，卒後教育，職歴，

現在の所属機関の考え方等に影響を受けるものと考えられる．このように，本研究では 2

職種および個別の対象者ごとに，連携の概念が異なる可能性があることに留意し，連携の

「概念」については，連携を行う専門職種が各自連携に抱いているイメージである「連携

とは～することである．」という表現を用いて表すことができる活動や行為として定義す

る．  

 

２．連携の「構成要素」とは何か 

 連携の「構成要素」とは，連携がどのようなものによって成り立っているかというもの

である．たとえば，連絡方法，情報授受（情報提供や情報交換等），情報共有化，相談，調

整，コンサルテーションのような専門知識や技術を生かした教育・指導的行為等が考えら

れる．具体的には「連携ではどのような内容の情報交換が，どのような手法で行われてい

るか」「連携上工夫していることは何か」「連携して良かった・悪かったと思うことはどの

ようなことか」という質問を用いて把握する． 

 

３．連携の「展開過程」とは何か 

連携は，サービス導入前からサービス終了後まで続き，サービス利用・提供の時間的な

経過でみれば，サービスの導入前，導入時，サービス利用者のニーズの変化の発生時，緊

急時，終了時，そのほかに単純に事務的な連絡などが考えられる．このような時間軸の上

で，連携の手法や連携が果たす機能に相違があると考えられる．たとえばチームモデルで

いえば，通常はインターディシプリナリモデルで動いていたチームが，緊急時には一時的

にマルチディシプリナリモデルやトランスディシプリナリモデルに変化するなど，専門職

の連携上の意識や行為において，通常とは異なるものが起こるのではないかと考えられ

る．このような時間的な経過に伴う連携に関する何らかの変化を「展開過程」として把握

する．これらを把握するための質問は，「どのようなタイミングでどのような連携が行われ

ているか」「連携上困難・うまくいったと感じたことは何か」である． 

 

４．連携の「機能」および「効果と限界」とは何か 

 「機能」とは，何らかの結果をもたらす「はたらき」である．そして連携の「機能」に

よって，単一職種が単独でサービスを提供した場合以上に良い・望ましい結果が生じた場

合，その結果が連携の「効果」である．これは福山 48)，荻野ら 49)のいう「それぞれの専門

領域からの貢献部分の和と相互作用から産出されるプラスα」の部分にあたるものであ
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る．連携の「限界」とは，効果というプラス面の結果ではなく，マイナス面の結果，ある

いはプラスにもマイナスにも影響のない荻野ら 49)による「単なる総和：Σ（a＋b）」の結

果を表す． 

 利用者に対する「機能」と「効果」では，利用者の生活が充実すること，専門職の役割

に対する理解が促進すること，途切れのないシームレスなサービス利用が行われること，

専門職への信頼感や安心感が得られること等が考えられる．専門職に対する「機能」と

「効果」では，サービスを効率的に提供すること，専門領域以外の知識や技術を学べるこ

と（教育的機能），専門職から受ける助言により問題解決ができたり早くなったりすること

（コンサルテーション機能），他の職種の理解が進むこと，将来に続くネットワークが拡大

され，強化されること，コミュニケーション能力が向上すること，相手から受けるエンパ

ワメントが強化されること（支持的機能）等が考えられる．そして「限界」とは，連携し

てもしなくても同じである，あるいは連携により副作用のような新たな問題が発生するこ

と等がある． 

これらを把握するために「連携して良かった・悪かったと思うことはどのようなこと

か」「連携の相手にどのようなことを期待していて，どのような役割を担う者と考えている

か」「連携はサービス展開やその結果にどのような影響をもたらしたと思うか」という質問

を行う． 

欧米を中心にした大規模な調査研究やレビューでは，チームケアの効果判定の評価指標

として，入院・入所の抑制，死亡率低下，コスト低下，対象高齢者の幸福感・QOL・身体

機能の向上や健康増進等を用いている．しかし，本研究の関心は，職種間連携の実態を明

らかにすることを主目的としているため，これらの客観的な評価の指標は用いず，対象者

が捉えている主観的な評価を用いる． 
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第 2 章 研究 1：訪問リハ職とケアマネジャーの相手職種との連携の展開  

 研究１では，訪問リハ職とケアマネが，利用者にサービス提供する際に行う連携の展開

を明らかにするために，はじめに訪問リハ職とケアマネそれぞれにグループインタビュー

を行い，職種ごとの概観を捉えた．加えて，個別性，具体性を捉えるために個別インタビ

ューを行い，グループインタビューの結果を補完した． 

 第 1 節は訪問リハ職，第 2 節はケアマネが捉えている連携の展開を示す．  

 

第 1 節 訪問リハ職の視点によるケアマネジャーとの連携の展開 

 

１．目的 

本項では，介護保険制度下の訪問リハ職とケアマネとの連携の展開を，訪問リハ職から

の視点で明らかにすることである． 

 

２．方法 

１）グループインタビュー 

（１）調査対象者 

 調査対象者の抽出は，事業所の長を介して当該事業所の所属職員を対象に行った．具体

的には，「A 県地域リハビリテーション連携委員会」による名簿 1）に記載された B 市およ

び近隣 2 市 2 町に位置する訪問リハサービス提供の全事業所 8 か所の長に対して，研究協

力依頼文書を送付し，当該事業所の職員の抽出を依頼した．抽出の基準は，勤務形態を問

わず，B 市内在住高齢者にサービスを提供している理学療法士または作業療法士とし，抽

出数は各事業所 1～2 名とした． 

対象者抽出の承諾の得られた事業所は 7 か所で，調査の同意が得られた者は計 10 名で

あった．職種別人数は理学療法士 6 名，作業療法士 4 名で，訪問リハサービス提供の従事

経験年数は 1～6 年だった．  

（２）データ収集の方法 

同意の得られた訪問リハ職 10 人全員を 1 グループとして，2011 年 3 月にフォーカスグ

ループインタビューを行った．インタビューはインタビューガイドに基づき行った．イン

タビューガイドはサービス提供依頼のプロセス，サービス提供プロセスにおける他職種と

の連絡方法，他職種からの情報の活用，ケアプランにおける訪問リハサービスの適切性で

構成した．進行は研究者 2 名で行い，インタビュー時間は約 2 時間であった．インタビュ

ーは録音し，その録音記録を逐語録として起こした．  

（３）分析方法 

 データの分析には，さまざまな現場の具体的な現象の全体像を構造的に把握できる質的

統合法（KJ 法）2）の手法を用いた．質的統合法（KJ 法）は，川喜田二郎氏が開発・体系

化した「KJ 法」の基本原理と基本技術に準拠した質的研究方法である．川喜田氏の研究
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所に 20 年間在籍した山浦晴男氏が，1991 年独立後に，看護分野等において実践的に発展

させてきた 2）ものであり，基本手順を図 2-1 に示した．この手順に則り，まず，逐語デー

タを 1 つの意味のまとまりごとに単位化し，元ラベルを作成した（①ラベルづくり）．次

いで，元ラベルを類似性に着目し，2～4 枚を目安にグループ化し（③ラベル集め），グル

ープごとに全体の意味を一文に表現して新たなラベルを作成した（④表札づくり）．この作

業を繰り返し（⑤グループ編成），これ以上集約できない段階を最終ラベルとした．その

後，最終ラベル同士の関係性を探す空間配置を行い，ラベル間の関係を示す関係記号と添

え言葉，および各ラベルの内容を端的に表したシンボルマークをつけて見取図を作成 3）し

た（⑥見取図の作成）．さらに，見取図から最終ラベルを除き，シンボルマークと，シンボ

ルマーク間の関係を示す関係記号と添え言葉を残して，関係構造を模式図化したシンボル

モデル図 2）を作成した（⑧シンボルモデル図の作成）． なお，シンボルマークは，「事

柄：エッセンス」の二重構造で表現した．「事柄」とは，そのラベルが全体の中でどのよう

な位置にあるかを説明するものであり，「エッセンス」とは，固有性の姿を現す表現でラベ

ルが表わす意味を説明するものである 2）．  

分析の信頼性と妥当性の確保のために，筆者は質的統合法（KJ 法）の研修を複数回受

講し，見取図の作成に質的統合法（KJ 法）の指導者である山浦晴男氏より助言を受け

た．また，シンボルモデル図を叙述化した文章について，訪問リハ職 4 名（うち 1 名はイ

ンタビュー参加者）から意見を聞き，結果の妥当性を確保した． 

（４）倫理的配慮 

 研究協力依頼の際に，研究に関する事項を記載した説明文書を送付し，さらにインタビ

ュー前に文書と口頭で説明し，文書で同意を得た．本研究は山形県立保健医療大学倫理委

員会の承認を得て実施した（承認番号 1003-27）． 

 

２）個別インタビュー 

（１）調査方法 

訪問リハ職に対して，基本情報の把握と個別インタビューを行った．基本情報は所有資

格，経験年数，訪問リハサービス提供者数等に関するもので，自記式調査票で把握した．

個別インタビューはインタビューガイド（表 2-1）に基づいて，半構造化面接の手法で，

約 90 分間のインタビューを行った．インタビュアーは研究者 1 名が担当した．インタビ

ューは IC レコーダーで録音し，同時に筆記で記録しながら行った． 

（２）対象者の選定方法（図 2-2） 

A 県ホームページの「介護保険指定事業者一覧」から，県庁所在地である B 市およびそ

の近隣市町（2 市 2 町）に所在するすべての訪問看護ステーションを抽出し，その管理者

宛に，研究に関する説明書等を返信用封筒と共に郵送して依頼し，該当する訪問リハ職を

推薦書で推薦してもらった．そして，推薦された訪問リハ職に，研究への協力の意思を確

認した．最終的なインタビュー協力の可否は，訪問リハ職の任意とした． 



- 11 - 

 

（３）調査の実施期間 

 実施期間は，平成 24 年 11 月～平成 25 年 4 月だった． 

（４）倫理的配慮 

研究内容およびインタビュー内容を所属長と対象者に対して，事前に資料を送付した．

さらにインタビュー開始前に文書と口頭で研究内容を説明し，文書で同意を得た．インタ

ビューデータのテキスト化を業者に依頼したが，個人情報や知り得た情報の漏洩を防止す

るために，事前に個人情報取扱書と作業手順書を取り交わした． 

 

３．結果 

１）グループインタビュー 

（１）最終ラベルとシンボルマーク 

 インタビューに基づく逐語データから，178 枚の元ラベルが作成され，9 段階のラベル

集めを経て 7 枚の最終ラベルに集約された．さらに最終ラベルに基づいてシンボルマーク

を表現した．表 2-2 にシンボルマーク，最終ラベル，元ラベル代表例を示した．以下で

は，最終ラベルからシンボルマークを生成させた理由を説明する． 

①「ケアマネとの人間関係側面：職種・職歴による付き合い方の難しさ」は，ケアマネ

の個人的特性や，ケアマネをはじめとする連携相手の職種や職歴により感じるパワーバラ

ンスの不均衡等の影響を受けて，相手によって付き合い方が変わる難しさがあることを表

している． 

②「ケアマネとの業務の進め方側面：職種・職歴に伴う考え方のギャップ調整の難し

さ」については，訪問リハ職は利用者の能力向上の志向が強いのに対し，家族や他職種は

利用者の安全優先の志向が強いために，目標設定や計画作成に悩むことが例としてあげら

れた．そしてこのような志向の違いによる，家族や他職種とのギャップの調整に困難感を

感じていた．このシンボルマークは，目標と計画を立てていく業務の進め方であることか

ら，①とは異なる側面とした． 

③「情報交換の機会：利用者の多さと急な予定による確保の難しさ」については，例と

して，電話やサービス担当者会議など，他職種と直接やりとりできる機会を持ちたいと思

っているものの，利用者の多さにより時間の確保が難しいことや，サービス担当者会議の

開催予定の連絡が急なために出席調整が困難なことなどが語られた． 

④「サービス提供過程におけるやりとり側面：多様な関係者間のスムーズな報告・連

絡・相談」については，次のような語りがあった．サービス提供の依頼者はケアマネ，利

用者本人やその家族が多いものの，医師や病院所属の専門職等，多くの職種に拡大してい

た．また，サービス提供開始に至る過程だけでなくサービスの提供中にも，多様な関係者

との間で様々な報告，連絡，相談を双方向に行っていた．担当外の要介護高齢者に関する

相談を受けることもあった． 

⑤「サービス提供過程における検討内容側面：サービス提供者間のスムーズな意思疎
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通」に関しては，相互の事前相談や，リハビリの目標への理解がなされていれば，総合的

で全体を包括した「ケアプラン」に具体的にリハビリの目標が反映されるため，それに基

づく訪問リハ職の専門的介入内容を表す「個別援助計画」をスムーズに立てられるといっ

た経験が語られた．また，訪問リハサービスの内容に細かな変更があっても，関係者の意

思疎通が図られていれば，ケアプランの修正や変更まで求めることはないことが語られ

た．ここでは，ケアプランや個別援助計画が一見スムーズに作成・変更されているようで

あるが，関係者の間で“事前に相談できれば”“理解が得られれば”“意思疎通が図られて

いれば”という条件が付いていた．なお，訪問リハ職の個別援助計画は，医師の指示に基

づくが，インタビューではそれを前提とした上でケアプランとの関係が語られた． 

⑥「ケアマネ側からの働きかけ：密度の濃い情報に基づく訪問リハ職を活かす調整力の

発揮」については，定期訪問以外にも，頻回に利用者を訪問しているケアマネの行動に関

するものである．このようなケアマネは，利用者に関して密度の濃い情報を持っているた

め，訪問リハ職にとって有用な情報交換が可能となる．そして，訪問リハ職への質問や相

談も多い．このような過程で，両者の信頼関係が醸成され，ケアマネが，訪問リハ職の専

門性を活かすための他職種との連携調整を行ってくれることが語られた． 

⑦「訪問リハ職側からの働きかけ：些細な情報発信に基づくケアマネとの関係づくり」

は，伝達を迷うような些細な情報を伝えた時に，さらに重要な情報交換や検討に発展した

経験が語られた． 

（２）訪問リハ職の連携の様態（シンボルモデル図の叙述化） 

訪問リハ職の連携の様態は，図 2-3 に示すシンボルモデル図の構造を示していた．この

図を叙述化した結果を以下に示す． 

①「ケアマネとの人間関係側面：職種・職歴による付き合い方の難しさ」と②「ケアマ

ネとの業務の進め方側面：職歴に伴う考え方のギャップ調整の難しさ」はケアマネとのつ

ながりの両側面をなしながら，連携上感じる心理的側面を表している．そして，この 2 側

面には，③「情報交換の機会：利用者の多さと急な予定による確保の難しさ」という背景

が物理的側面として影響している．しかし一方で，④「サービス提供過程におけるやりと

り側面：多様な関係者間のスムーズな報告・連絡・相談」と，⑤「サービス提供過程にお

ける検討内容側面：サービス提供者間のスムーズな意思疎通」の 2 側面は，①②③の難し

さがありながらも，それを乗り越えて連携を図り，制度上・業務上に必要なプロセスが滞

りなく進んでいることを表している． 

①②③の難しさの一方で，それに立ち向かう動きとして，⑥「ケアマネ側からの働きか

け：密度の濃い情報に基づく訪問リハ職を活かす調整力の発揮」，⑦「訪問リハ職側からの

働きかけ：些細な情報発信に基づくケアマネとの関係づくり」という，ケアマネと訪問リ

ハ双方の営みが存在している．そして，⑥⑦の営みは，①②③に立ち向かいつつ，さらに

④⑤の業務遂行のスムーズさに対しても，“事前に相談できれば”“理解が得られれば”“意

思疎通が図られていれば”といった条件を整える背景として影響していた． 
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２）個別インタビュー 

2 名の対象者から協力を得て，そのデータを分析した． 

（１）訪問リハ職 A の分析結果（図 2-4） 

A は臨床経験 6 年目の理学療法士で，単独の訪問看護ステーションの事業所に所属して

いる． 

 まず「ふぞろいな情報を前提に専門的評価を実施」した結果である【サービス開始前の

情報】があり，そして次に「リハからケアマネへ小さなことをこまめに連絡」する【伝え

たい情報】が出てきて，「ケアマネからリハが得た情報を利用者の（評価や介入）のために

活用」する【活かしたい情報】という両面がある．【伝えたい情報】がある一方で，また，

【活かしたい情報】と同時に，「異なる意見に納得を得るための理論的で繰り返す説明」を

しなければならない【専門職としてのリハ職の行動】も存在する．また，【連携しやすいケ

アマネの行動】である「頻繁な連絡とオープンな態度」は，【伝えたい情報】を連絡するこ

とと，【活かしたい情報】を活かすことの両方を促進する．ケアマネとの連携と相互作用が

このようにありつつ，しかし，サービス提供に影響を与えるもうひとつの職種である医師

については，「利用を決定づける（のは結局，医師の）指示書」であることと，医師と指示

書への「ケアマネ関与の見えづらさ」が，【訪問リハ職からみた医師の立場】として捉えら

れていた． 

（２）訪問リハ職 B の分析結果（図 2-5） 

B は臨床経験 14 年目の理学療法士で，病院併設の訪問看護ステーションに所属してい

る． 

B は，インタビューの中盤にかかるところで，「連携が，病院より訪問リハの場では多

い」と話した．この【連携が多い訪問リハ】を言い換えれば，インタビューで語られた具

体的な内容になる．まず，サービスが開始された【提供初期はケアマネに必ず情報を伝え

る】ことで，「ケアマネ確認の上で次回以降のサービス提供を行」っている．そしてその

後，【ケアマネのリハ理解のため】に「リハを理解して調整してもらうために，（ケアマネ

に対して）確認・質問・説明など手間をかけて情報を伝える」．これと対をなすように【ケ

アマネの利用者理解のため】に「利用者の全体像を把握してほしいので，利用者に関する

リハ職の情報を伝える」という両面がある．一方で，「医師とは指示書でつながるものの，

リハの必要性を疑問視されることもある」ように，【不足している医師との連携】の側面が

ある．また，【提供初期はケアマネに必ず情報を伝える】，および【ケアマネのリハ理解の

ため】【ケアマネの利用者理解のため】に情報を伝えるので，それゆえに「リハ職がケアマ

ネに情報を効率よく漏れなく伝えるための様式を整備」，つまり【定期報告書の整備】を行

っていた． 

そして，このような行動に立脚して，「複数のサービス間で，タイミング，情報，目標，

重点を相互に理解・共有し，利用者のより良い生活を支える」【意義のある連携のありよ
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う】が示された． 

 

４．考察 

本研究では，訪問リハ職の視点からケアマネとの連携の展開を捉えた．本研究の目的に

沿い，連携の構成要素は情報と目的の取り扱い，展開過程における相互交流と相互作用，

機能と効果について総合的に考察を行う． 

１）結果のまとめ 

本研究のグループインタビューの分析から，訪問リハ職は，ケアマネを含む他職種や家

族等の関係者との間で，目標設定のジレンマ，本来立てたい個別援助計画とのギャップ，

職種・職歴等に影響されて感じる圧力，さらに人的・時間的制約により望む連携機会を確

保しにくい物理的な困難を抱えていたことが明らかにされた．その他に，医師との関係に

おいて，リハへの理解の状況や，ケアマネとの関係の見えづらさを感じていることが明ら

かになった． 

個別インタビューの結果は，グループインタビューの結果を支持し，説明・補完するも

のであった．具体的には，訪問リハ職 A により相互から提供された情報が存在し，双方の

行動・態度がそれらの情報が活かされるかどうかに影響しており，情報の効力を職種間の

連携が左右することが示唆された．情報の効力を左右すると同様に，「目標設定のジレン

マ，本来立てたい個別援助計画とのギャップ」を，双方の連携の行動・態度が左右してい

ると考えられる．加えて訪問リハ職 A は，指示医とケアマネとの関係の見えづらさにも言

及していた．そして訪問リハ職 B は，ケアマネのリハに対する理解と，利用者に対する理

解を進める行動を行うことによって「目標設定のジレンマ，本来立てたい個別援助計画と

のギャップ」が起こらないよう先手を打った形を取っていた．B は利用者中心のチームで

あろうとして【意義のある連携のありよう】を語った．A に比べて B は，グループインタ

ビューにおける困難感への対応ができている印象がある．これは A が 6 年目，B は 14 年

目という臨床経験の差によるのかもしれない．しかし，B からも医師との連携が不足して

いることが述べられていた．ただし，インタビューしたグループや A のようにケアマネの

関与のあり方ではなく，医師の指示のもとで介入するリハ職として，医師に向き合う専門

職の自分の課題と考えているの比重が大きいと捉えられた． 

 

２）考察 

訪問リハ職（言語聴覚士を含む）に対する他職種との連携に関する調査 4）では，7～8

割が入院・入所施設から情報提供を受け，医師への情報提供経験は 8 割以上，ケアマネに

対するケアプランへの助言経験が約 9 割，訪問介護員への助言経験が 3 割以上と報告され

ている．しかし，連携を進める中で，困難感や不満感がくすぶり，さらに人的・時間的制

約により求める連携の機会確保が乏しいということが，連携を更なる地平へと進めること

を妨げていることが推測された． 
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訪問リハ職の不満・困難感の中心は，目標のギャップの存在と，そのギャップの調整の

難しさであった．医療保険サービス（医療機関）のチームは，多くの場合，医師を中心に

したマルチディシプリナリモデルである．つまり医師のリーダーシップのもとでチームが

活動していく．一方，介護保険サービスのチームでは，インターディシプリナリモデルあ

るいはトランスディシプリナリモデルの特徴に近い．つまり多職種が対等に参加した協働

であり，制度としても理念としても，リーダーとなる専門職の職種は固定していない．こ

こにチーム統制の難しさがある．さらに，介護保険で提供される医療である訪問リハサー

ビスは，医師の指示とケアプランの双方を拠所とすることから，訪問リハ職の専門的観点

から捉えたニーズと目標を，これらとどうすり合わせるかという難しさもある．先行研究

における「連携」の定義には，「共通の目的」「共有された目標」の語句が含まれることが

多い 5,6,7,8）．しかし，本研究の結果からは，シンボルマーク②を導いた最終ラベルに「リ

ハビリの目標についても，改善・向上を目指そうとする訪問リハ職と，それよりもリスク

回避・安全優先のケアマネ・家族とのギャップがあり，本当はプラスをよりプラスに改善

するような連携の意味合いを強めたいが」とある．つまり，連携の意義をより高めたい思

いとともに，目標共有に困難感をもつ訪問リハ職の姿が明らかになった．ケアマネとの連

携に関する研究には，ケアマネと医師，看護師，介護職との関係を対象にしたものがある

9,10,11）．そこではコミュニケーション，情報の取り扱い，チーム内のパワーバランスなどが

課題とされている．しかし，本研究のように目標の相違に葛藤するような姿は捉えられて

いない．すなわち訪問リハ職が感じている目標共有の困難さは，ケアマネと他職種の間に

は起こっていないと推測できるが，本研究として言及することは難しく，今後の課題とし

たい．さらに，訪問リハ職と他職種との連携を対象にした研究論文は見当たらず，訪問リ

ハ職とケアマネとの間に限定した事象であるのかどうかについても，今後の課題としてい

きたい． 

ただし，本研究では，そのような困難を抱えながらも，依頼を受ける時から多様な人々

との情報交換レベルでの連携を試み，業務遂行においては大きな問題になることなくサー

ビス提供を行っており，このような連携の試みの中で，ケアマネとの間に，双方向に配慮

した働きかけが行われ，このことが訪問リハ職の不満・困難感の解消に貢献していること

が示された．訪問リハ職の連携に焦点をあてた事例研究によると，伊藤 12）は，訪問リハ

職と医師・ケアマネ・ヘルパーとの間で，わずかな機会を最大限に活用し，些細な情報も

交換することで，頚髄症者の活動量増加と動作能力向上が得られたことを報告している．

氷見ら 13）は，関係者の相互に工夫した連携により，利用者の目標が達成できたことを報

告している．安河内 14）は，安全性を優先する家族と利用者に対して，他職種と連携しな

がら介入したことにより，利用者が新たな動作を獲得した事例を報告し，鈴木ら 15）も，

車椅子貸与にあたり，安全性を優先する福祉用具相談員の提案と，身体機能発揮を優先す

る訪問リハ職の提案を，利用者とともにすり合わせ，より適切な車椅子の選定に至った過

程を報告している．これらの報告は連携の推進の重要性を明らかにしているものの，連携
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をどのように推進させるかについてはほとんど触れられていない．本研究では，ケアマネ

との関係を中心にした訪問リハ職の連携は，不満・困難感という心理的側面と物理的制約

を潜在させつつ，相互に配慮した義務的業務ではない連携行動をとることで，順調な業務

実施・サービス提供がなされていることが示唆された． 

上岡ら 16）は訪問リハ職である理学療法士を対象に調査し，強化が必要な教育内容に，

他職種・他機関との連携の要望が多いことを指摘している．本研究の結果を踏まえるなら

ば，訪問リハ職の連携能力を向上させる教育においては，業務上・制度上必要な連携を実

施していくためにも，心理的・物理的なジレンマを超えて目標を共有し，協働する連携ス

キルが体得される必要があるものと思われる．訪問リハ職においては，連絡や情報交換に

とどまらず，「より良い課題解決のために，共通の目的を持ち，情報の共有化を図り，協力

し合い活動すること」6)の高みにあがるような取り組みが必要である．他方，他の職種，

特にチーム内の連絡調整の要であるケアマネには，職種間の目標共有を図る能力の向上が

求められる．もちろん，連携にとって人的・時間的な制約がある現体制の改善を図ること

も必要なことは言うまでもない． 

 

５．研究の限界と今後の展望 

これまで訪問リハ職の視点から他職種との連携を構造的に捉えた研究はない．今後は，

本研究で明らかにされた訪問リハ職が感じる連携上の心理的ストレスを課題として取り上

げ，連携行動への影響やその発生要因を分析することが必要である．加えて，このような

心理面にも配慮し，目標共有のやり方も含む連携スキルの教育プログラムの開発・評価も

必要である． 
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第 2 節 ケアマネジャーの視点による訪問リハ職との連携の展開 

 

１．目的 

本項の目的は，訪問リハ職とケアマネの連携に関する活動の展開を，ケアマネの立場か

ら明確にすることである．  

 

２．方法 

１）グループインタビュー 

（１）調査対象者 

居宅介護支援事業所のケアマネを対象に，2011 年 3 月にフォーカスグループインタビュ

ーを実施した．対象のケアマネの抽出方法は，同年 1 月に A 県ホームページの「介護保険

指定事業者一覧」から A 県 A 市に所在する 16 ヵ所の居宅介護支援事業所を無作為抽出し

た．抽出した事業所の長宛に，はじめに電話で研究趣旨を説明して文書送付の許可を得，

その後，研究に関する説明文書を送付して，職員の推薦を得た． 

調査対象者となるケアマネの要件は，A 市内在住者の介護予防支援または居宅介護支援

を当該時点で担当していること，および，当該時点またはその直近の 1 年間で介護保険に

おける訪問リハサービスをケアプランに組み入れたことがあることとした．  

推薦の協力を得られた事業所と対象者は 10 ヶ所 10 名で，6 ケ所の非協力の理由は，訪

問リハサービスをサービス計画に組み入れた経験者がいないこと，インタビュー実施日の

参加ができないことであった．所属長から推薦された対象者に対して，あらためて研究に

関する説明を文書で行い，参加の承諾を得た．当日の実際の参加者は 8 名で，ケアマネ以

外の既得資格は看護師，社会福祉士，介護福祉士，訪問介護員であった．2 名の欠席者の

理由は，急な利用者対応が必要になったためだった． 

（２）フォーカスグループの方法とインタビューガイド 

グループの進行は研究者 2 名が行い，1 名がインタビューガイドに沿いながら主に進行

し，他の 1 名が補助的な役割を担った．他に進行補助者 3 名が同席して，機材の取り扱

い，書記，会場環境整備等を行った．開始から終了まで，休憩 10 分間を含む約 2 時間で

あった． 

インタビューの様子を IC レコーダーで録音，ビデオカメラで録画，筆記記録で記録

し，これらの記録を分析用データとして用いた． 

インタビューガイドは，対象者の訪問リハサービスニーズの判断，サービス利用の経過

中に生じる行為や思い，医師の指示書作成過程，サービスへの期待を中心に，それぞれの

過程で起こる連携について尋ねる形で構成した． 

（３）データの分析方法 

フォーカスグループインタビューの録音データを文字に起こし，修正版グラウンデッ

ド・セオリー・アプローチ（Modified Grounded Theory Approach；M-GTA）17，18）に基
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づいて分析した．補助的なデータとして，録音データから聞き取りにくいものを筆記デー

タで補い，非言語的データ（うなづきによる同意等）をビデオ録画データで補った． M-

GTA で分析するにあたり，データ解釈の際に焦点をおく特定の人間を意味 17）する「分析

焦点者」を「リハビリテーション専門職資格のない居宅介護支援事業所のケアマネ」に，

データに即して分析するために絞り込む 17）「分析テーマ」を「介護支援専門員が体験した

訪問リハサービス提供プロセス」と設定した． 

M-GTA の手続きでは，データから概念を生成し，まとまりのある概念同士をカテゴリ

ーとして作成し，最終的に，カテゴリーを用いてストーリーラインを構成し，ストーリー

ラインを図式化した結果図を作成する 17，18）．ストーリーラインと結果図はカテゴリー間

の関係を説明するもので，これにより分析が終了する．本分析では，概念の関連により第

一次カテゴリーを生成し，第一次カテゴリーで関連付けられたもの同士を第二次カテゴリ

ーとして生成した．そして，第二次カテゴリーをさらに上位へ関連付けられるものがあっ

たため，それを第三次カテゴリーとした．このように生成された最終的なカテゴリーをコ

アカテゴリーとし，その下位をカテゴリー，さらにその下位をサブカテゴリーと表現す

る．M-GTA による分析にあたり，M-GTA に精通している指導者より，スーパービジョン

を受けた． 

（４）倫理的配慮 

研究協力依頼の際に，研究に関する事項を記載した説明文書を送付し，さらにインタビ

ュー前に文書と口頭で説明し，文書で同意を得た．本研究は山形県立保健医療大学倫理委

員会の承認を得て実施した（承認番号 1003-27）． 

 

２）個別インタビュー 

（１）調査方法 

居宅介護支援事業所に勤務しているケアマネに対して，基本情報の把握と個別インタビ

ューを行った．基本情報は所有資格，経験年数，担当利用者数等に関するもので，自記式

調査票で把握した．個別インタビューはインタビューガイド（表 2-1）に基づいて，半構

造化面接の手法で，約 90 分間のインタビューを行った．インタビュアーは研究者 1 名が

担当した．インタビューは IC レコーダーで録音し，同時に筆記で記録しながら行った． 

（２）対象者の選定方法（図 2-2） 

グループインタビューにご協力を得られた訪問リハ職から，インタビュー後に「連携し

やすいと感じるケアマネ」を個別に紹介してもらい，当該ケアマネに連絡して内諾を得た

後に，ケアマネの所属長に推薦依頼を行った．所属長宛に，研究に関する説明書等を返信

用封筒と共に郵送して依頼し，当該ケアマネを推薦してもらった．最終的なインタビュー

協力の可否は，ケアマネの任意とした． 

（３）調査の実施期間 

 調査（インタビュー）の実施期間は，平成 24 年 11 月～平成 25 年 4 月だった． 
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（４）倫理的配慮 

研究内容およびインタビュー内容を所属長と対象者に対して，事前に資料を送付した． 

さらにインタビュー開始前に文書と口頭で研究内容を説明し，文書で同意を得た．インタ

ビューデータのテキスト化を業者に依頼したが，個人情報や知り得た情報の漏洩を防止す

るために，事前に個人情報取扱書と作業手順書を取り交わした． 

 

３．結果 

１）グループインタビューの結果 

（１）対象者の特性 

 リハ専門職の資格既得者はいなかった． 

（２）カテゴリーと概念の関係 

分析の結果，37 個の概念から，最終的に 4 個のコアカテゴリーが生成された．以下の記

述において，概念を〈 〉，サブカテゴリーを《 》，カテゴリーを［ ］，コアカテゴリー

を【 】，インタビューにおける発言の引用を“ ”で示す． 

①【リハニーズ判断への挑戦】を構成するカテゴリーと概念の関係（表 2-3，図 2-6） 

このカテゴリーは，利用者本人（以下，本人）にとって必要なリハビリテーション（リ

ハ）のニーズ（リハニーズ）の発見や見極めを行おうとする際に，ケアマネが［リハニー

ズ判断に対する意欲］をもって，しかし［リハニーズ判断の不安］も感じながら，［リハニ

ーズ判断の暫定手段］を駆使して判断していこうとしている態度のことである．  

［リハニーズ判断に対する意欲］を構成するひとつの概念は〈“リハビリの専門家ではな

い”〉がある．これは，リハ専門職ではなくても，全体ニーズの中のリハニーズについて，

戸惑いながらも判断をしていこうとしていることを示す．そして，一方では〈“誰が決める

のか”〉と，リハニーズの見極めを特定職種が単独で行うとは限らないとも感じていた． 

［リハニーズ判断の不安］は，リハ専門職ではないがゆえに〈リハアセスメントに対す

る自信のなさ〉，〈リハ知識の不足〉をぬぐえずに生じる不安である．ニーズ把握に関する

このような脆弱性を解消するためにも，［リハニーズ判断の暫定手段］を工夫していた．こ

れは，〈経験による補い〉で直感的判断力が磨かれることや，自分以外の専門職（リハ専門

職，医師，他サービス提供者）および本人や家族を巻き込んで〈多職種関与で判断〉を促

すことがなされていた．さらに，サービス提供中にサービス終了や変更の判断が出てきて

リハニーズの見直しが必要なときには，本人・家族や専門職と〈納得できるまでの議論〉

を行っていた． 

②【多様な人・機関・情報の活用と調整】を構成するカテゴリーと概念の関係（表 2-4，

図 2-7） 

このカテゴリーは，ケアマネジメントの過程において，本人や家族を含む関係者から得

られる［多様な意思や情報の吸収と承認］というケアマネの内的な処理と，必要に応じて

行う［多様な意思や判断の調整］という対外的な行動を含む．さらに，多職種が集うカン
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ファレンスをより有効で効率的に運ぶために［カンファレンスの事前対応］も含まれてい

る． 

［多様な意思や情報の吸収と承認］の構成概念は 7 つあり，それぞれ並列な関係であ

る．訪問リハ職と病院のリハ職の見解が異なることに戸惑いを感じている状況を〈病院と

在宅との見解の違いへの戸惑い〉と命名した．本人の能力や可能性に関して，訪問リハ職

と家族の意見に違いがあり，それぞれを承認している状況については，〈家族と訪問リハ職

の間の思いの違いの承認〉と命名した．訪問リハサービスの提供を事業所に依頼した際

に，事業所によりニーズ判断が異なることを体験しており，そのことへの戸惑いを〈訪問

リハ事業所によるニーズ判断の違いへの戸惑い〉，ニーズが無いとしてサービス提供を断ら

れることを許容することを〈訪問リハからのサービス導入お断りの許容〉と命名した．そ

して，リハへの考え方について〈本人と他者との思いの違いの承認〉をすることもあっ

た． 

医師との関係においては，医師から“誰でも（注：訪問看護ステーションの看護師もと

いう意味）リハビリはできるでしょう”という専門性の違いへの無理解や，“訪問看護ステ

ーションの中に全部 PT（注：理学療法士）さん，OT（注：作業療法士）さんがいるでし

ょう”という誤解に基づく発言を受ける等の体験があり，〈リハ専門性への医師の誤解の承

認〉と命名した．本人・家族・専門職の意見や情報に基づいてリハニーズがあると思って

相談しても“リハビリは必要ない”と言われ，〈医師と関係者の思いの違いの承認〉体験も

していた．このようにそれぞれの人や機関の間に起こる思いの違い・ズレ・ギャップが集

約されていくのがケアマネの立場である．それに対して，戸惑いや疑問を抱きながら，そ

れぞれの考えを理解し，ひとつひとつを情報として承認しようとしていた． 

さらにケアマネは，以上のような［多様な意思や情報の収集と承認］という内的処理の

過程を踏まえ，必要に応じて［多様な意思や判断の調整］という対外的行動を起こしてい

た．［多様な意思や判断の調整］を構成するサブカテゴリーとその構成概念は，具体的な行

動を表している． 

ケアプランでは，現実的な目標を明文化することが必要である．そこで専門職に個別に

あたったり，サービス担当者会議の場を用いて〈現実的で身近な目標を多職種協働で設

定〉する作業をしたり，本人・家族の思いを尊重しながら現実に対する理解を図るよう

〈本人・家族が受け入れられる現実的目標設定の誘導〉をするようにして，≪現実的目標

の設定作業≫を行っていた． 

そして，多様な意思や情報の存在が，本人にとって何らかの不利益を生じさせるときに

は，≪思いや理解のすり合わせ作業≫を行っていた．本人の不利益になるような〈“思いの

違い”の調整〉を，本人・家族・職種・事業所間のそれぞれの事情を汲みながら行い，医

師の見解が周囲と齟齬があれば〈医師との良好な関係づくり〉を図りつつ行動していた．

関係者同士が顔を合わせていてもタイミングを逃していたり，言いにくいことだったりし

て，“思いの違い”についての対話ができていないことがあれば，〈直接対話による意見交
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換〉の時間と場所を設ける調整を行うこともあった．前段で〈訪問リハ事業所によるニー

ズ判断の違いへの戸惑い〉があり，〈訪問リハからのサービス導入お断りの許容〉体験があ

ることを述べたが，これに対して，≪ニーズに応えてくれる事業所探し≫をしていた． 

【多様な人・機関・情報の活用と調整】の手段のひとつにカンファレンスがある．ここ

でのカンファレンスとは，サービス担当者会議および退院前会議等，複数の専門職が一堂

に会して行う会議すべてをいう．この会議が効果的・効率的な成果を生むように，［カンフ

ァレンスの事前対応］を行っていた．それは，≪病院リハ職からの情報獲得努力≫，≪カ

ンファレンスの事前調整≫である． 

≪病院リハ職からの情報獲得努力≫として，退院直後からリハサービスが必要と判断さ

れている場合には，〈病院リハ職の参加を促す日程調整〉に努め，欠席の場合には会議への

情報提供を求めて〈病院リハ職からの情報確保〉を行っている．また，病院リハ職の出欠

に病院間格差があると感じていて，病院の態勢を見極めながら〈カンファレンス参加の病

院格差に合わせた情報獲得〉を行っていた． 

≪カンファレンスの事前調整≫として，サービス提供内容や提供スケジュールおよび想

定される問題等を，サービス提供者ごとに交渉して事前に調整しておく等，〈予想されるこ

との事前調整〉を行っていた．そして，病院や機関ごとに異なる〈カンファレンス対応の

違いへの適応〉も図っていた． 

③【連携活用の工夫】を構成するカテゴリーと概念の関係（表 2-5，図 2-8） 

ケアマネは，実務上，連携を求められる場面は多いが，ここでは，より積極的に，ケア

マネジメントの一手法として連携を活用していこうとする態度が把握された．これを【連

携活用の工夫】と命名し，このコアカテゴリーは 4 つの工夫（カテゴリー）で構成され

た． 

工夫のひとつとして［個人や事業所の特性の理解と対応］があった．〈連絡頻度は関係次

第〉で，連絡しやすい関係があると情報交換の頻度が増える傾向があることを自覚し，職

種による差よりも，個人や事業所によって連携のやりやすさが異なっていることもわきま

えて，〈個人や事業所の特性に合わせた連携〉を行っていた． 

訪問リハ職が積極的に連携行動を起こしてくれること―たとえば“専門的なことが病院

側から情報を得られなくて…中略…訪問リハビリの方が骨折の箇所のレントゲンを直接見

てくださって”と訪問リハ職が病院側に医療情報を求めていってり，“訪問リハビリの PT

さんは，自分の訪問と訪問の間にデイサービスに寄っていただいて…中略…職員の方に指

導していただいたり”すること―により職種間連携が順調に効率よく進むので，ケアマネ

は［〈訪問リハ職の積極的連携による効率性向上〉］を期待して促進しようとしていた．こ

こには，ケアマネが仲介を行わず，訪問リハ職が自主的に行動するものも含まれていた． 

一方，工夫を強いられるものとして，病院スタッフと在宅スタッフとの間をつなぐこと

は難しく，［〈病院と在宅のつなぎを工夫〉］する必要性を感じていた．さらに工夫している

こととして，［専門職間の連携の促通］があった．このカテゴリーは 3 つの概念から生成
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された．〈リハ職間の連携の促通〉は，リハ職同士をつなぐことにより，病院等と在宅の間

のシームレスな移行や，同時期に関わる複数のリハ職の相互作用を高めるため，本人に直

接関わっているリハの専門職同士の接点場面を設けて，情報交換等の連携を促すことであ

る．リハ職と他の職種との連携については，リハ職の専門性を活かした介助法等の指導や

助言を複数職種で共有するよう誘導する〈リハ視点の多職種共有の誘導〉，個別の利用者に

対するより良い介助方法を正確に伝えるために，リハ職から他の職種や機関に直接伝授す

る場面を設定する〈リハ的介助技術伝授の場面設定〉を行っていた． 

④【リハ効果の波及体験】を構成するカテゴリーと概念の関係（表 2-6，図 2-9） 

このコアカテゴリーは，リハによる効果が多方面に拡大・拡散して波及することを表

し，2 つのカテゴリーから生成された． 

［リハ専門性への期待行動］はリハという専門的な介入に対する期待をもって行う行動

を示す 3 つの概念から生成された．ケアマネは“リハビリの専門家ではない”が，アセス

メントやモニタリングを行ったときに，直感的に“リハの必要性”を察知することがあ

る．それを確認するために，〈訪問リハ職にアセスメント依頼〉をして，専門的見地による

アセスメントを実施してもらうことがある． 

訪問リハサービス利用の経過中では，本人，家族，他のサービス提供者に対して，個別

の症状や疾患特性に留意した効果的な運動や介助法，動作方法を伝達してもらうために，

訪問リハ職に〈個別の運動・動作指導の依頼〉をすることもある．これは，単に運動や動

作面だけでなく，家族の理解・心情に有益な変化や，他の専門職に新たな介助法やリハ的

視点の獲得をもたらすこともあった． 

さらに，ケアマネが訪問リハ職に対して，“専門性が（専門職ごとに）それぞれあるが故

の，…中略…役割の差というか，そういうのに明確に壁を作られてしまうと，ちょっと難

しい”“専門性の壁はあるんだけど，お互いの接点，重なる部分があった方がいいなという

ふうには，サービス調整している中では最近思っていて”“リハビリって身体的な機能の部

分を割と重視されてしまうんですけども，本人，その人を見ていただいて…中略…気持ち

の方を汲んでいただいてほしい”と語ったように，リハの専門性を超えるかもしれない関

わりを求めて調整に動くこともあり，これを〈リハ職の専門性の保守と超越の調整〉と命

名した． 

［リハ効果実感の蓄積体験］は，個々のケースに起こった〈訪問リハの効果を実感〉し

たものが蓄積していくことを表している．サービス利用が始まり，進んでいく間に，“思い

の違い”がすり合わさっていくという成果もあり，これを〈サービス利用による“思いの

違い”の解消〉と命名した．“専門的な視点からアドバイスいただいたことで，（介護者で

ある）お父さんの気持ちとご本人の気持ちと，私たちサービス提供者の気持ちが近づけた

なと思った”という事例のように，訪問リハサービスの利用によって本人の心身機能や活

動能力の実際が明らかになり，関係者が潜在能力や限界といった現実を理解することで，

サービス利用以前に存在していた“思いの違い”がすり合わさっていくことを表してい
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る．このような［リハ効果実感の蓄積体験］が，サービスの試み的な利用を後押しするこ

とがある． 

（３）ストーリーラインと結果図 

生成したコアカテゴリーとカテゴリーの関係をストーリーラインとして記述し，それを

図式化した結果図を図 2-10 に示す． 

居宅介護支援事業所に所属するケアマネは，訪問リハサービスのケアマネジメントの過

程において【リハニーズ判断への挑戦】をしながら，【多様な人・機関・情報の活用と調

整】を繰り返し行い，そのために「連携」という手法を用いていた．そして，【多様な人・

機関・情報の活用と調整】をよりよく行うために【連携活用の工夫】を図っていた．これ

により【リハ効果の波及体験】が進み，かつ【リハ効果の波及体験】をねらって【多様な

人・機関・情報の活用と調整】，【連携活用の工夫】を行っていた．そして，【リハ効果の波

及体験】が利用者，家族，他の専門職にも及ぶことが，【リハニーズ判断への挑戦】の動機

にもなっていた． 

 

２）個別インタビューの結果 

（１）ケアマネ A の分析結果（図 2-11） 

A は，ケアマネジメント経験 10 年，基礎資格は看護師で，主任介護支援専門員であ

る．訪問リハ職が雇用されている訪問看護ステーションに併設の居宅介護支援事業所に所

属している．この事業所にはケアマネが 2 名いる．A が依頼している訪問リハは，併設ス

テーションからの提供が多いが，地域の他事業所からのものもあった． 

 まず，併設事業所であることから，【併設同士のやりやすさ】により，「相談や協力を得

やすい関係」があった．このことと相まって，「体験・実感の蓄積から進む理解」があり，

【リハ職の専門性を知る】ことができていた．一方で，ケアマネをやっていると，併設同

士ではなくても「顔と考えがわかり，助け合う関係づくり」ができて，【地域の職種がつな

がる】実感を持っていた．この，「地域の職種がつながる」ことによって，さらにまた「体

験・実感の蓄積から進む理解」で【リハ職の専門性を知る】こととなっていた．逆方向の

関係もあり，【リハ職の専門性を知る】ほど，さらにまた他事業所や他サービス所属の職

種，つまり【地域の職種がつながる】ことに発展していた．【リハ職の専門性を知る】，そ

れによって【リハ職への期待】が生じていた． 

 【リハ職への期待】の中身は「専門的介入が不可欠なケースに関わる自覚と協働」で，

地域の在宅ケアでは，専門家でなければという期待と，【地域の職種がつながる】ことで互

いに助け合うという両面があった．よって地域において，専門職の専門性を活かすための

連携と，職種間で助け合う関係を活かす連携の両面があり，ケアマネの調整のバリエーシ

ョンになっていた． 

 さらに【リハ職への期待】があること，そのために【リハの指示をする医師との連絡調

整】，およびそれと両面をなす【リハ職の独自性を尊重するケアマネの連絡調整】が行わ
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れていた．【リハの指示をする医師との連絡調整】は訪問リハの「利用調整を終えてから

（指示書作成依頼先の医師に必要性を）説明して承諾を得る」ことであり，そのような連

携行動を行う理由は，リハの介入が不可欠なケースがあって【リハ職への期待】があるた

めである．【リハ職の独自性を尊重するケアマネの連絡調整】は「リハ職が行うリハ職や

医師とのやりとりには関与しない」で任せていて，その理由は，高い専門性をもつ「リハ

職への期待」があり，医療の専門職同士で直接やりとりをしてもらうほうが良いと考えて

いるからである． 

 そして，【リハ職の独自性を尊重するケアマネの連絡調整】の姿勢，【リハ職への期待】

があること，【リハ職の専門性を知る】ことが，それぞれ【リハ職介入による安心感】に

影響し，「サービスが軌道に乗ると安定志向にシフト」していった． 

 この見取り図とストーリーラインについて，研究協力者からは，指示医-訪問リハ職-ケ

アマネの関係性は，利用者のケースバイケース，ケアマネと医療機関の普段からの関係性

が影響するが，ケアマネ A が取っている方法がスムーズにいくのは，A が長期間の看護師

経験によるものだろうという見解があった．加えて，ケアマネが行う地域の専門職との連

携は，報告レベルの情報授受で完了しやすく，地域内の専門職間のネットワークにまで考

えが及んでいる A は，ケアマネに求められる役割を果たし，望ましいスタイルで実務をし

ているのだろうという意見があった． 

（２）ケアマネ B の分析結果（図 2-12） 

 B は，ケアマネジメント経験 2 年，基礎資格は介護職である．診療所に併設されてい

る，ケアマネが 1 名の事業所所属である． 

 B は，利用者の「在宅生活再構築のためにリハビリを仕切り直す」【ケアマネとしての訪

問リハの適応判断】をしている．そして，「利用者と（訪問リハ）サービス担当者の両方に

配慮して何段階も対応」して【サービス開始までの連絡・調整】を行っている．しかしそ

の後，主催するサービス担当者会議を，B が【追求したいサービス担当者会議の理想的な

あり方】である「参加者全員による検討の場にできず，自信をなく」したり，それと共に

「指示書と個別援助計画をすべて入手できているわけではない」，つまり【知りたいが把握

できない定型情報】があったりしている．一方で，「リハ職からの情報が（定期訪問以外の

利用者宅への）訪問のきっかけになる」，つまり【訪問リハ職からの連絡に促される訪問】

と共に，「多職種とできるだけ会って話そうと思」い，【機会を活かした面談】を行ってい

くようになる．このような行動があることで，じわじわと浸透して「個別評価に基づいて

利用者の能力を発揮する介入を行うことを（リハ職に）期待して」【医療専門職であるリハ

職への信頼】をもって訪問リハの「適応を判断する」ようになっていく．それゆえに，【ケ

アマネとしての訪問リハの適応判断】を行うことになる． 

 この見取り図とストーリーラインについて，研究協力者であるケアマネで，基礎資格が

社会福祉士の者は，ところどころにケアマネの未熟さを感じるが新人の場合にはあり得る

ことかもしれないという意見と理解を示した．また，【医療専門職であるリハ職への信頼】
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として，利用者個人の心身の能力を発揮する介入について，他の職種にはできないリハ職

の強みであるという意見があった．同じく研究協力者であるケアマネで，基礎資格が看護

師の者は，自身がケアマネジメントに携わった初期の頃を思い出し，実感として理解でき

ること，特にケアマネが一人職場であれば尚更であるというコメントをした．また，【サー

ビス開始までの連絡・調整】が何段階もあること，【追求したいサービス担当者会議の理想

的なあり方】，【訪問リハ職からの連絡に促される訪問】は，自身に重ね合わせた共感があ

った． 

 

４．考察 

１）インタビュー結果のまとめ 

グループインタビューでは，ケアマネはケアマネジメントの過程において，訪問リハが

適応するのかどうかというニーズ判断の難しさを体験し，何らかの理由で訪問リハサービ

スを利用したことを契機に，リハ職の専門性を徐々に理解していく一連の過程が捉えられ

た．リハ職に対する理解の促進には，多様な人・機関と連携して情報授受を繰り返すとい

う行動が貢献していた．さらに，リハ職の専門的知識や技術が他職種への伝播することを

利用者メリットと考え，必要に応じて職種間連携を調整する役割を担っていた． 

個別インタビューの結果は，グループインタビューの結果を支持するものであった．具

体的には，A のように経験の長い看護師であっても，B のように介護職経験がある者で

も，ケアマネの業務の初期にはリハ職への理解が低く，ケアマネジメント経験においてリ

ハ職を組んだことを契機に理解が進むということである．利用者の生活課題に協働して取

り組む過程で，相互のコミュニケーションや情報授受，訪問リハ職介入による効果を知る

機会などを経て，体験的に理解していく過程が存在していた．一方で，このような訪問リ

ハ職への理解や期待の程度は，ケアマネによる差が存在していた．さらに，ケアプランへ

のリハサービス設定は，利用者の生活ニーズに基づきつつも，サービス利用目標や内容は

限定的で，形式化しやすいことが明らかになった． 

 

２）考察 

ケアマネは，基礎資格が多様である．1998 年（第 1 回）～2012 年（第 15 回）の介護

支援専門員実務研修受講試験の合格者が受験時に申請した既得資格について，厚生労働省

の職種別合格者数のデータ 19）によると，介護福祉士が 38.7％と最も多く，次いで看護

師，准看護師が 27.3％，相談援助業務従事者・介護等業務従事者が 10.9％と続いている．

一方，リハ職と言われる理学療法士，作業療法士，言語聴覚士は，合計して 3.4％に過ぎ

ない．このように，ケアマネの多くは，“リハビリの専門家ではない”．今回のインタビュ

ー参加者についても，既得資格を制約しなかったが，実際にはリハ職の有資格者はいなか

った． 

ケアマネが自ら“リハビリの専門家ではない”と言いつつ，【リハニーズ判断への挑戦】
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を行い，ニーズに基づいていこうとする態度は，専門職としての行動規範の実践でもあ

る．介護保険制度における医療サービスは，ケアプランに位置づけるとともに医師の指示

が必要であり，訪問リハサービスも同様で，制度上は医師が必要性の判断をし，サービス

利用の可否の決定権を持っている．それにもかかわらず意欲をもって主体的に【リハニー

ズ判断への挑戦】に取り組み，〈多職種関与で判断〉し，〈納得できるまでの議論〉によっ

て多職種の能力を関与させている．このような行動をとるのは，リハへの要望や期待に関

連する多様な情報，多様な思いの存在を把握しているからである．指示は医師が行うが，

決定者は一人ではなく，本人を含む多様なメンバーである，あるいはそうあるべきと考え

ているとみることができる．このような形で医師の指示書が作成されれば，質的にはチー

ム全体の総意としての指示となる．ここには，介護保険制度が目指すチームアプローチの

具現化を指向するケアマネの姿勢が見られる． 

多様な意思や情報は，ある立場（人や機関）と，それと相互作用をもつ別の立場（人や

機関）の間で起こる，思い・判断・情報などの齟齬，葛藤，拮抗やズレを多く含むという

意味でも多様である．そして，ケアマネは，物事がうまく進んでいるときには，［多様な

意思や情報の吸収と承認］の対応をするが，それが本人の何らかの不利益になると感じる

と，［多様な意思や判断の調整］に動いていく．ここには，本人主体やチームアプローチ

の基本理念を根底にした行動が見える．そして，カンファレンスには，非常に多くの配慮

と手順をもって臨んでいて，ケアマネにとって，かつ【多様な人・機関・情報の活用と調

整】行動において，カンファレンスが，特に重みがあり，手間もかかることが示唆され

た．松坂ら 20）は，介護保険制度開始前の在宅ケアサービス提供過程における関係スタッ

フの連携に関する研究で，情報収集，ニーズ評価，サービス調整等に多職種連携が有効で

あるが，多職種が関与する会議の場合，サービス調整に要した期間が有意に長いことを明

らかにした．本研究結果は，これを支持するものとなった． 

【リハニーズ判断への挑戦】でも，【多様な人・機関・情報の活用と調整】でも，「連

携」が有用な手段として用いられていた．そして，さまざまな【連携活用の工夫】を行う

ことによって，個人や事業所の特性を理解したうえで多職種の効果的連携を図っていた．

リハ職が有する固有の専門性とその影響について理解し，必要なところに【リハ効果の波

及体験】をもたらし，リハの効果を実感することが，さらに【リハニーズ判断への挑戦】

への動機づけにも及んでいた． 

このように，ケアマネは，本人を含むチーム全体の思いや動きを把握しながら，個々の

サービス専門職（サービス提供担当者）が最大限に有効活用されるよう，効果的・効率的

なチームアプローチを促進しようと行動していると考えられる．さらに，介護支援専門員

が持っているケアマネジメント上の不安，意欲，判断，期待等の思いが，このような行動

を促しているものと考える． 

グループインタビューに，個別性と具体性のある個別インタビューの結果を重ねると，

ケアマネによる訪問リハ職の理解や期待の違いは，ケアマネの環境因子や個人因子による
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ものと考えられる．環境因子や個人因子とは，基礎資格，職歴，ケアマネの実務経験年

数，事業所特性である．例えばケアマネ A の場合には，看護師およびケアマネの経験数が

長く，複数のケアマネが所属し，訪問看護ステーションに併設の事業所に勤務している．

それに対してケアマネ B の場合には，介護職経験は長いがケアマネ経験は 2 年と浅く，B

の他にケアマネの所属は無く，診療所に併設の事業所である．インタビューの結果，A に

おいては，リハ職を理解し，期待し，信頼しているために，訪問リハ職が効率的にサービ

スを提供できるよう，指示医や他事業所の同職種との連携をサポートしていた．そして，

ケアマネの専門職との連携が，地域全体の専門職のネットワークづくりに貢献していると

感じていて，B よりも広い視野をもって業務を遂行していた．ただし，研究方法に示した

とおり，A と B は 2 名とも，インタビューに応じた訪問リハ職から「信頼できて連携しや

すいケアマネ」として推薦された人々であることを，あらためてここに記しておく． 

連携によって，単にリハ職とその専門性を理解していくことのみならず，利用者の状態

や状況から，訪問リハのサービスの必要性を判断できるようになっていく過程も明らかに

なった．連携がもたらす効果のひとつに，専門職の能力向上が指摘されている．すなわ

ち，利用者の生活ニーズに対して，根拠をもってサービスを適用していくスキルが向上す

る可能性が示唆された． 

さらに，ケアプランへのリハサービス設定は，利用者の生活ニーズに基づきつつも，サ

ービス利用目標や内容は限定的で，形式化しやすいことが明らかになった．リハ職による

専門的サービスそのものが，ある特定の限定的な目標や内容への適応であるかもしれない

し，ケアマネの利用者アセスメントが形式化しているのかもしれないが，本研究からの言

及はできない．同じく，ケアプランが形式化している傾向が，利用者の自立や QOL の支

援としてどのような影響をもたらしていているかについても言及することができない．こ

れらの点については，連携というテーマとは異なる視点で検討が必要と考える． 

 

５．研究の限界と展望 

居宅介護支援事業所でサービス計画に訪問リハサービスを位置づけた体験をもつケアマ

ネに対して，フォーカスグループインタビューと個別インタビューを実施し，グループの

データは M-GTA により，個別インタビューは質的統合法（KJ 法）により分析した．その

結果，ケアマネは，サービス活用過程において関係者の多様な意思を汲みながら，利用者

の立場とニーズの視点に立って，専門職の有益性を活かして生活を支援するという役割を

果たしている姿が浮き彫りになった．さらに，連携の効果のひとつとして，訪問リハ職の

知識・技術が，他職種のサービス内容に展開していくことが明確になった．このような効

果について，今後さらに明らかにしていくことによって，連携の機能や意義の検討につな

がると考える． 

グループインタビューの分析結果からは，ケアマネが重視している観点や連携の活用実

態が把握できた．個別インタビューからは，訪問リハ職や提供サービスについて理解が進
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んでいく過程が把握できた．介護保険サービスでは，利用者一人に複数の専門職が関わる

ことが多く，同時に複数職種の相互関係が存在しているため，連携についての研究は，複

数職種の相互作用に配慮した把握方法や分析方法が求められる．今後は，この点にも着目

して検討していく必要がある．さらに，ケアマネの既得資格や実践経験による影響につい

ても検討していく必要がある． 

 

付記 

本節のグループインタビューに関する部分は，日本ケアマネジメント学会第 12 回研究

大会において発表した内容を一部修正してまとめた． 

本節の個別インタビューに関する部分は，公益財団法人フランスベッド・メディカルホ

ームケア研究・助成財団（平成 24 年度）の助成を受けて実施した． 
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第 3 章 研究 2：訪問リハ職に関するケアマネジャーの認識―差異と関連要因― 

 

１．目的 

 本研究の目的はふたつある．第 1は，訪問リハサービスの提供内容に対するケアマネの

認識を明らかにすることである．すなわち，訪問リハサービスとその提供職種に対するケ

アマネの理解の程度を，サービス提供内容の認識の正確さで測る．その結果から，情報を

媒介とする職種間の相互理解について考察する．第２は，その認識の正確さに関連する要

因を探ることである． 

 サービス提供内容の認識の正確さに関連する要因には，研究 1の結果も踏まえ，個人因

子・環境因子として年代，性別，所有資格，業務経験年数，事業所の併設関係が，連携行

動因子として面談の機会を仮定した．事業所の併設関係と面談の機会は直接的な対話のし

やすさ，年代や業務経験年数は研究 1において訪問リハ職が影響を受けると感じていたこ

とから，コミュニケーションや人間関係としての影響因子になりうると考えた．所有資格

は，訪問リハ職のケアマネ資格の有無と，ケアマネの基礎資格が医療系であるか，福祉や

介護系であるかによって，相手職と相手職の専門性や業務内容に関する理解のしやすさに

影響しうると考えた． 

 

２．方法 

１）対象者と質問紙配付・回収の方法（図 3-1） 

独立行政法人福祉医療機構が運営する福祉・保健・医療の総合情報サイト Welfare and 

medical service network system（WAM-NET）のデータから東北地方の各県 50 か所，合

計 300 か所の居宅介護支援事業所（以下，ケアマネ事業所）を無作為に抽出して，事業所

の長宛に研究説明書とともに質問紙を郵送した．調査対象のケアマネは，調査時点で訪問

リハサービスの利用者を担当している者のうち，50 音順で最初の 1 人とすることを依頼し

た．また，当該ケアマネが担当している訪問リハサービスの利用者のうち，50 音順で最初

の人を指定事例と定めた．なお，訪問リハサービスの利用者がいないために回答できない

場合にも返送できるように，そのチェック欄を設けた． 

調査対象の訪問リハ職は，指定事例への直接的なサービス提供者とし，上記ケアマネが

質問紙を配付するよう依頼した．配付時にケアマネから訪問リハ職に対して指定事例の氏

名を伝えることで，同一事例に関して回答できるようにした．ケアマネと訪問リハ職のペ

アを同定できるように質問紙に通し番号を付し，両職種が相談して回答しないように研究

説明書に明記した．回答済みの質問紙は，各回答者から研究者宛に直接返送とした．調査

期間は平成 26 年 7 月～9 月であった． 

 

２）質問項目 

質問項目は，基本属性，サービス提供内容に関すること，指定事例情報で構成した．指
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定事例情報とは指定事例の年代，要介護度，現有疾患等で，ペアのケアマネと訪問リハ職

の両者が同一事例に関して回答していることを確認するために調査票に加えた．サービス

提供内容の質問は，リハ職には，20 項目について指定事例への提供の有無を尋ねた．ケア

マネには，「事例に提供されている『訪問リハサービス』について，あなたは，どのような

内容であると認識して（思って）いますか」という質問で，リハ職と同じ 20 項目を提示

して「思う」「わからない」「思わない」の 3 件法で尋ねた． 

個人要因として取り扱う項目のうち，年代については 20 歳代から 60 歳以上の 5 段階で

尋ねた．所有資格は，訪問リハ職にはケアマネの資格の有無を，ケアマネには医療・福

祉・介護等の資格 23 種類を選択肢として複数回答で尋ねた．経験年数は，訪問リハ職は

訪問リハサービスに初めて従事した時から調査時までの年数，ケアマネは居宅介護支援の

実務経験年数を尋ねた．相手職種との面談の機会については頻度と場所について尋ねた．

指定事例担当者以外を含む相手職種との面談の機会の頻度については，「頻繁にある」から

「まったくない」の 4 件法で尋ねた．面談の場所については 3 区分し，訪問リハサービス

提供中に利用者宅で面談する機会（以下，機会・サービス中利用者宅で面談），訪問リハサ

ービスの事業所（以下，訪問リハ事業所）で面談する機会（以下，機会・訪問リハ事業所

で面談），ケアマネ事業所で面談する機会（以下，機会・ケアマネ事業所で面談）とした．

事業所併設の有無については，併設サービスの種類を尋ねた．さらに基本的属性の把握の

ために，両職種に性別，訪問リハ職には理学療法士か作業療法士かを尋ねた． 

調査に使用した質問紙は，資料の 18 ページから 41 ページに示した． 

 

３）分析方法 

（１）認識の差異に関する分析方法 

分析はまずサービス内容の提供の多寡を単純集計し，その後提供に関するケアマネの認

識を確認した．認識の分析にあたり指定事例へのサービス提供内容について，リハ職が

「有」・ペアのケアマネが「思う」と回答したもの，またはリハ職が「無」・ペアのケアマ

ネが「思わない」と回答したものを「一致」とみなし，それ以外の組み合わせを「不一

致」とみなした．20 項目それぞれについて,「一致」と「不一致」の偏りの有無を把握す

るためにχ2適合度検定を適用した．統計学的有意水準は 0.01 未満とした． 

（２）認識の差異の関連要因に関する分析方法 

ⅰ．分析対象者と一致得点による群分け 

ケアマネと訪問リハ職の回答のうち，質問紙番号，指定事例の年代と要介護度が一致

し，さらに以下に記載する一致得点、投入する独立変数の回答に欠損のないペアを分析対

象とした． 

一致得点については、提供内容の 20 項目のうち，全事例に提供され，正しく認識され

た 1 項目（関節・筋力・バランスに関すること）があったため，当該項目を除外した 19

項目について，一致項目を 1 点，不一致項目を 0 点として加算した得点を算出し，そのペ
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アの一致得点とした．満点は 19 点である．この指標に基づき中央値で群分けし，それぞ

れ一致得点の高群と低群とした．  

ⅱ．独立変数の作成方法  

年代については「20 歳・30 歳代」「40 歳代」「50 歳以上」の 3 段階，経験年数につい

ては「5 年未満」「5 年以上 10 年未満」「10 年以上」の 3 段階，ケアマネ所有の他資格に

ついては「医療職資格の有無」の 2 値に変換した．なお，訪問リハ職の「ケアマネ資格の

有無」の無回答者 1 名については，20 歳代で 4 年の経験年数であり，ケアマネ資格の受験

要件である 5 年以上の実務経験に該当しないと考えられたため，「無」と判断した．「訪問

看護」「訪問リハビリテーション」のいずれかのサービス事業所の併設「あり」を，訪問リ

ハ事業所併設「あり」とみなした．面談の機会は，「頻繁にある」「ときどきある」を「あ

り」，「ほとんどない」「まったくない」を「なし」の 2 値とした． 

ⅲ．統計学的分析の方法 

高群と低群の 2 群の特徴を把握するためにχ2検定を行った． さらに，従属変数に低群

と高群，独立変数に訪問リハ職とケアマネそれぞれの個人要因と連携行動要因（独立変

数）を投入して 2 項ロジスティック回帰分析を実施した．変数投入法は強制投入法とし

た．有意水準は 0.05 未満とした．多重共線性の検討のため，事前に，独立変数間に著しい

相関関係（r > 0.9）が存在しないことを確認 10）した．統計解析には IBM SPSS 

Statistics Ver.23 を用いた． 

 

４）倫理的配慮 

研究者の所属研究機関（桜美林大学）の倫理審査委員会の承認（番号 14015）を得て実

施した．説明書と質問紙に，調査協力は任意で，質問紙の返送をもって研究協力への同意

とみなす旨を明記した． 

 

３．結果 

１）質問紙返送の結果 

ケアマネは 221人（回収率 73.7％）から返送があり，そのうちの 142人（回収全数の

64.3％）に訪問リハサービス利用があった．76人（回収全数の 34.4％）は，訪問リハサー

ビス利用が無く，3人（回収全数の 1.4％）は事業所休止等の連絡だった．訪問リハ職から

は 91人の返送があった．これらのうち，調査票番号に基づきペアになるのは 88ペア，さ

らに指定事例情報の年代と要介護度が一致していたのは 67ペアであった． 

 

２）認識の差異に関する分析結果 

（１）回答者の基本属性（表 3-1） 

サービス提供内容の質問に対する無回答が 1割（2項目）以下である 61ペアを分析の対

象とした．訪問リハ職の資格は理学療法士 30人（49.2％），作業療法士 31人（50.8％）
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で，ケアマネの資格所有者は 13人（49.2％）であった．性別は，男性 33人（54.1％），女

性 28人（45.9％）であった．年代は 30歳代 29人（47.5％），20歳代 16人（26.2％），40

歳代 14人（23.0％），50歳以上 2人（3.3％）の順に多かった．経験年数は，理学療法士

または作業療法士の資格取得後の経過年数でみると，3年未満はなく，10年以上 20年未満

が 26人（42.6％）で最も多かった．所属施設は訪問看護ステーションが 29か所

（47.5％），病院・診療所が 24か所（39.3％），介護老人保健施設が 7か所（11.5％）であ

った．併設サービスがあるのは 52か所（85.2％）で，居宅介護支援事業所を併設している

のは 46か所（75.4％）であった． 

 ケアマネの所有資格（重複回答）は介護系資格 41人（67.7％），福祉系資格 29人

（47.5％），医療系資格 12人（19.7％）の順に多かった．性別は，男性 12人（19.7％），

女性 49人（80.3％），年代は 50歳代が 23人（37.7％）と多く，次に 30歳代・40歳代が

19人（31.1％），20歳代はいなかった．経験年数は，居宅介護支援事業所でのケアマネジ

メント業務従事期間でみると，6年以上 10年未満 22人（36.1％），10年以上 18人

（29.5％），3年以上 6年未満が 15人（24.6％），3年未満 4人（6.6％）の順に多かった．

併設サービス（重複回答）のうち訪問リハサービス提供事業所になりうる訪問リハビリテ

ーション事業所は 5か所（8.2％），訪問看護ステーション 12か所（19.7％），介護老人保

健施設と医療機関がそれぞれ 11か所（18.0％）であった． 

（２）指定事例情報（表 3-2） 

 指定事例の年代は 80歳代が 25人（41.0％）と最も多かった（p＝0.000）．また，65歳

未満の 2号被保険者が 9人（14.8％）だった．要介護度は要介護 5が 17人（27.9％）と最

も多かったが，統計的に有意な偏りはなかった（p＝0.053）． 

 指定事例の現有疾患等（重複回答）は，多い順に脳血管疾患 37人（60.7％），認知症 15

人（24.6％），関節疾患（大腿骨頸部骨折，脊椎圧迫骨折，変形性関節症の合計），廃用症

候群がそれぞれ 14人（23.0％）だった． 

（３）サービス提供内容（表 3-3） 

 20項目のサービス内容で，「関節・筋力・バランスのいずれかの身体機能」（以下，「関

節・筋力・バランス」）は，利用者全員に提供されていた．半数以上の利用者に提供されて

いた内容は，提供の多い順に「ねがえり，起き上がり，立ち上がり，ベッドと車いす間の

移乗，座位，立位のいずれかの動作や姿勢保持」（以下，「起居・移乗動作」）が 52人

（85.2％），「歩くことや車椅子操作等の移動動作」（以下，「移動動作」）が 45 人

（73.8％），「福祉用具」と「自主トレーニング」がそれぞれ 38人（62.3％），「介護者の介

助方法」が 36人（59.0％）であった．一方，利用者の 2割以下への提供内容は，少ない順

に「家事活動に関する動作や方法」（以下，「家事動作」）が 4人（6.6％），「身だしなみに

関する動作や方法」（以下，「整容動作」）が 8人（13.1％），「嚥下（飲み込み）や咀嚼（噛

むこと）」（以下，「嚥下・咀嚼」）と「食事に関する動作や方法」（以下，「食事動作」）が

11人（18.0％），「入浴に関連する動作や方法」（以下，「入浴動作」）が 12人（19.7％）で
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あった． 

（４）サービス提供内容に対するケアマネジャーの認識（表 3-3） 

「関節・筋力・バランス」は，ケアマネ全員が提供を認識していた． 

検定の結果，p＜0.01で有意な偏りがあったのは，「感覚，知覚のいずれかの身体機能」

（以下，「感覚・知覚」）「起居・移乗動作」「移動動作」「嚥下・咀嚼」「食事動作」「家事動

作」だった．このうち「感覚・知覚」は不一致が一致より多く（p＝0.002），他の 5項目は

一致が不一致より多かった（p＝0.000～0.007）． 

一致と不一致に有意な偏りがなかった項目は，提供の多い順に「福祉用具」，「自主トレ

ーニング」，「介護者の介助方法」，「健康増進」，「認知機能，知的機能，精神機能のいずれ

かの機能」（以下，「認知・精神機能」），「住宅や家屋環境」，「トイレ・排泄に関する動作や

方法」（以下，「排泄動作」），「外出に関する動作や方法」（以下，「外出活動」），「言語やコ

ミュニケーション」，「衣服の着脱に関する動作や方法」（以下，「更衣動作」），「呼吸機

能」，「入浴動作」，「整容動作」だった． 

 

３）認識の関連要因に関する結果 

（１）分析対象と群分け 

質問紙返送の結果で説明した 67 ペアのうち，一致得点と独立変数の回答に欠損のない 

55 ペアを対象とした．一致致得点の分布は，最小値 3 点，最大値 18 点，中央値 12 点（四

分位範囲 14.0－8.5）であった．中央値 12 点以下 27 ペアを低群，13 点以上の 28 ペアを高

群とした． 

（２）対象者の特性 

 一致得点低群・高群の対象者における要因の分布とχ2検定の結果（表 3-4）について

は，ケアマネの「機会・サービス中利用者宅で面談」についてのみ有意な差があり（p = 

0.032），高群に機会のあるとする者が多かった．  

（３）一致得点に影響する変数 

一致得点の低群・高群に有意に影響する要因は表 3-5 に示した．このモデルは，モデル

χ2 検定が p＝0.024，適合度は，Hosmer と Lemeshow の検定 p＝0.691，予測値と実測

値の判別的中率 78.2%で適合していた．訪問リハ職の「年代」（オッズ比（以下同）

0.126，オッズ比の 95％CI（以下同）0.020-0.801），ケアマネの「訪問リハ事業所併設」

（24.720，1.163-525.402）， 「機会・サービス中利用者宅で面談」（12.128，1.209-

121.618），「機会・ケアマネ事業所で面談」（0.034，0.002-0.745）であった．他の変数は

有意な影響がなかった． 

 

４．考察 

この考察では，訪問リハのサービス提供内容，サービス内容に対するケアマネの認識，

サービス内容認識の関連要因それぞれの結果について考察する． 
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１）訪問リハのサービス提供内容の考察 

 まず本研究の指定事例が全国の訪問リハサービスの利用者との対比でどのような特徴を

有するか見てみたい．厚生労働省の平成 25年度調査 1）（以下，厚労省 25年度調査）の訪

問リハサービスの利用者の要介護度は，軽度（要支援 1・2）11.5％，中度（要介護 1・2）

36.8％，重度（要介護 3・4・5）48.2％であった．本研究の指定事例は，軽度 6.6％，中度

25.2％，重度 67.2％で，厚労省 25年度調査の対象利用者より重度な傾向であった．訪問

リハサービスの提供職種は，理学療法士が約 8割，作業療法士が約 3割（複数職種の関与

があるため，合計 10割を超える）で，理学療法士の割合が本研究よりもかなり高かった．

しかしながら，訪問リハサービスの利用者への提供内容は，「関節可動域訓練」（83.2％），

「筋力増強訓練」（78.4％），「歩行訓練」（69.3％），「筋緊張緩和（ストレッチ）」

（64.7％），「起居/立位動作練習」（62.0％），「バランス練習」（50.1％）の順に多かった．

提供が少ないものは，少ない順に，「認知機能に対するもの」（1％程度），「趣味活動」

（2.4％），「摂食・嚥下訓練」（3.2％）や「言語訓練」，「IADL練習」，「入浴動作訓練」，

「言語訓練」（4％程度），次いで「トイレ動作訓練」，「体操」，「その他 ADL訓練」（10％程

度）であり，本研究と同様の傾向を示している． 

大浦ら 2）は，ケアマネが訪問リハサービスに期待する効果とその評価を明らかにした

が，半数以上が期待していた項目は，「身体機能の回復」，「動きやすさ（起居動作）の改

善」，「現状の維持」，「屋内の歩行や移動能力の改善」，「身のまわり動作（セルフケア）の

改善」であった．期待が 1割以下だったのは，「呼吸」，「言語や会話」，「嚥下や誤嚥の改

善」だった．本研究で把握された訪問リハ職によるサービス内容の提供の多寡は，大浦ら

2）が示した訪問リハ職への期待の高さ・低さの程度とほぼ一致するものだった． 

 本研究では，厚労省 25年度調査 1）に含まれていない「介護者の介助方法」，「福祉用

具」，「住宅や家屋環境」という環境因子への介入も把握している．これらは，大浦ら 2）に

よれば，訪問リハへの期待として高くない．しかし，本研究では実際に約 4～6割の利用者

へのサービス提供が確認された．これは，訪問リハ職が，国際生活機能分類

（International Classification of Functioning, Disability and Health : ICF）（以

下，ICF）3）の構成要素である心身機能・身体構造という機能的側面や，活動という能力的

側面のみでなく，環境因子への直接介入を実施していることを示している．日本作業療法

士協会の調査 4）においても，訪問リハサービスを提供している作業療法士の 6割以上が用

具の提供・使用指導等を実施しており，本研究結果を裏付けている．地域理学療法や地域

作業療法の教科書を前提とした図書 5,6）（以下，教科書）にも，提供内容として福祉用具・

住宅改修の適合 5），自助具や福祉機器の活用と助言 6）等が記述されている．このように，

約半数の利用者に対して環境因子への介入が行われ，「関節・筋力・バランス」への介入が

全数に，「起居・移乗動作」，「移動動作」が 7割以上に提供されていることを勘案すれば，

心身機能・身体構造や活動と，環境因子の，複数の側面に介入している事例も多いと推測
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できる．よって，訪問リハ職は生活機能を支える複数の要素に同時に視点を置く視座に立

ち，必要な介入を実施していると言える． 

 

２）サービス内容に対するケアマネの認識の考察 

（１）ケアマネジャーの内容認識の難易性 

「関節・筋力・バランス」は全事例に提供・認識されていた．「感覚・知覚」に関しては

認識の誤りが多く，「起居・移乗動作」，「移動動作」，「嚥下・咀嚼」，「食事動作」，「家事動

作」に関しては正しく認識されやすかった．また，他の項目は，統計的には均等だった

が，一致が多いとは言えないことから，ケアマネが認識しにくい項目と考えることができ

る． 

認識しやすかった内容のうち「関節・筋力・バランス」と「嚥下・咀嚼」は心身機能・

身体構造であり，他の項目は活動に該当するものである．「嚥下・咀嚼」は，“飲食”に伴

う機能であるため，ケアマネにとっては活動の項目と捉えやすいとも考えられる．ケアマ

ネの標準課題分析の項目内容 7）は，健康状態・活動・参加・背景因子（環境因子と個人因

子）で構成されており，心身機能・身体構造を把握するものではない．かつ生活課題を明

らかにする志向性から，活動レベルが認識しやすかったものと考える．しかし一方で，活

動レベルである他の日常生活活動（Activities of Daily Living : ADL）の「排泄動作」，

「整容動作」，「更衣動作」，「入浴動作」や，手段的日常生活活動（Instrumental 

Activities of Daily Living：IADL）である「外出活動」についての認識は難しかった．

これは，大浦ら 2）の研究による，ケアマネの“期待”が反映された結果と考える． 

「感覚・知覚」は，提供が「有」が 25人、「無」が 36人に対して，ケアマネは「実施さ

れていると思う」「わからない」「思わない」がそれぞれ 12人，11人，37人で，“わからな

い”の人数が「認知・精神機能」の項目に次いで多かった．本項目は他の種々の機能や動

作と異なり，仮にケアマネの面前で訪問リハ職が介入を実施したとしても，目に見えにく

く，説明なしに理解することは困難であると推測される．そのため，本項目の提供をケア

マネが認識するには，訪問リハ職が明確に説明する必要があると考えられる． 

（２）情報共有の課題と情報リテラシー 

藤田ら 8）が開発した「在宅ケアにおける医療・介護職の多職種連携行動尺度」（5因子

17項目）の「チームの関係構築」因子には，情報収集と提供に関する項目が含まれてい

る．情報収集に関しては「他職種が提供しているサービスの具体的な内容
．．．．．．

を情報収集し

た」，情報提供に関しては「自身が提供しているサービスの具体的な内容
．．．．．．

を他職種に伝え

た」を問う項目である（傍点，著者）．本研究の結果は，訪問リハ職とケアマネの両職種

について，具体的な内容に関する情報授受行動の検討の必要性を示唆している． 

大浦ら 2）は，訪問リハサービスの効果に対するケアマネの評価として，「期待通り」は 2

割程度で，「まあまあ期待通り」が 6割程度と最も多く，「やや期待外れ」「期待外れ」は

それぞれ 1割以上と報告し，“効果は十分でない”と捉えられていることを示した．本研
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究の結果を統合すると，ケアマネが期待している内容は高い頻度で提供されていながら，

提供の有無と効果については“認識されにくい”と解釈できる．これにはふたつの理由が

考えられる．ひとつは，訪問リハ職の問題として，提供しているが効果をあげられていな

い可能性である．もうひとつは，職種同士のコミュニケーションと情報リテラシーの問題

として，情報活用の希薄さの可能性である．情報は，授受するのみで終わらず，相互に活

用することで有意義なものになる．訪問リハ職もケアマネも，定期報告・随時報告を相互

に行なっているが，いかに適切に情報を出し，受けた情報をいかに解釈・活用するかとい

う行動の検討が必要である． 

訪問リハ職とケアマネが顔を合わせられる連携の機会として，サービス担当者会議があ

る．しかし，他サービスや他職種に比較して，訪問リハ職の会議への参加は少ない 9 ）．会

議では，解決すべき課題の共有は 9割，短期目標の参加者間の共有は 8割と概ねできてい

るものの，ケアプランと個別援助計画の方向性のずれの確認割合は 6割程度，個別援助計

画の説明依頼は 3割以下にとどまっている 9 ）．以上の現状から，個別援助計画の実践であ

るサービス提供内容について，直接のやりとりで確認し合う機会は非常に少ないことが推

測される．仮に定期報告等の書面への記載や，ケアマネが利用者に行うモニタリングでの

確認がなされなければ，提供内容の伝達機会は極めて限られることになる． 

訪問リハ職の提供内容が具体的に理解されることは，利用者に関する職種間の情報共有

とコミュニケ―ションを深化させることにつながると考えられる．効果的な情報共有と情

報活用をより一層図るために，専門職間の情報授受のあり方について検討が必要である． 

 

３）サービス内容認識の関連要因の考察 

（１）一致得点に影響する年代 

 訪問リハ職の年代が高くなるほど一致得点が低群になりやすい結果であった．一方，ケ

アマネの年代および両職種の経験年数は，有意な影響がなかった．理学療法士・作業療法

士の多くは，20 歳代で資格取得後に就業して継続していくため，年代が上であるほど経験

年数が長くなる．わが国における専門職間連携教育（以下，連携教育）は，2000 年の介護

保険制度をきっかけに「連携」を模索する段階になった 10）．2004 年以降の文部科学省の

教育改革 GP（Good Practice）事業により，連携教育が公に認知されはじめ 10），2011 年

には日本学術会議による専門職の養成機関への連携教育と研究の導入の提言 11）があっ

た．連携教育は国レベルの政策課題になり 12），大学において本格的に行われる 12）ように

なった．このような背景から，リハ職において卒前に連携教育を受けたのは，20 歳代とい

う若い年代に限られると考えられる．また，リハ職の卒後の連携教育は任意研修であり，

個人の選択・判断による参加に委ねられている．これに対して実務に従事しているケアマ

ネは，年代に関係なく，法定研修で定期的・義務的に繰り返し連携教育を受けている．こ

れらの連携教育システムの違いが，一致得点への年代の影響の違いに現れたと考える． 

 先行研究 13）において，訪問リハ職はケアマネの職歴（執筆者注：経験年数と年代が上
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である意味を含んでいる）にプレッシャーを感じていた．一方で「それに立ち向かう動

き」として，訪問リハ職側からの「些細な情報発信に基づく」ケアマネとの関係づくり，

ケアマネ側からの「密度の濃い情報に基づく訪問リハ職を活かす調整力の発揮」という双

方の行動が，経験や年代の差から受ける困難感の解消に役立っていた．本研究の対象者

は，訪問リハ職の 73％が 20～30 歳代で，ケアマネの 67％が 40 歳以上であった．このよ

うに年代差のある両職種が，情報を媒介とした行動を行い，結果的に情報共有が促進され

たことが考えられる． 

（２）一致得点に影響する併設事業所の有無 

 ケアマネ事業所に訪問リハ事業所が併設されていると，一致得点高群となりやすい結果

であった．先行研究では，異なる職種がお互いに接する「場」の設定と，その「場」の継

続的な共有 14）15），アクセスしやすい「場」の提供 16）が連携の促進要因として指摘されて

いる．事業所の併設が，両職種が接する「場」の継続的な共有とアクセスのしやすさを可

能にし，連携の促進に作用したと考えられる．他方，事業所が併設されていることによ

り，利用者を担当している訪問リハ職から受けた情報の専門的内容に関して，ケアマネが

併設事業所所属の別のリハ職に質問できるため，情報の理解と認識につながりやすいので

はないかと考えられる． 

 訪問リハ事業所へのケアマネ事業所併設の有無は有意な影響がなかった．訪問リハサー

ビスは，提供事業所数やマンパワーの少なさが指摘されている 17）．すなわち，訪問リハ職

には，併設事業所以外の複数の事業所や多数のケアマネとの関わりがあり，ケアマネ事業

所の併設の有無に関わらず，他の事業所のケアマネとも情報の授受や話し合いの機会があ

ることから，有意な影響がなかったと考えられる． 

（３）一致得点に影響する面談の機会 

 ケアマネが訪問リハサービス利用中の利用者宅で訪問リハ職と面談する機会が日頃から

あると，一致得点高群になりやすかった．実際のサービス提供の場面は，対話による伝わ

りやすさに加えて，言語情報を視覚情報で補うことや利用者に関する話題へ集中しやすい

ことがあり，このことが提供されている内容の理解と記憶を促したのではないかと考えら

れる．他方，ケアマネ事業所に訪問リハ職が来所して面談する機会があるほうが有意に低

群になりやすかった．訪問リハ職は，ケアマネとの連携の困難さの理由のひとつに，利用

者が多いための時間的多忙（空き時間の無さ）を挙げている 3）．面談機会の確保は，多忙

な訪問リハ職が時間をやりくりしてケアマネ事業所に出向くということであり，その必要

性に迫られて行っている可能性がある．つまり，因果の関係が逆であり，一致度が低いと

いうように，両職種の間で目標や方針，サービス内容等に関する意向が合致していないた

めに，その改善を目指して面会が行われているという見方も可能である．  

面談は顔を合わせた対話の機会であり，さまざまな情報交換が行われやすく，先述した

「場」の設定でもある．しかし，本研究では，面談の場所により情報認識の正確さへの影

響が異なることが明らかにされており，単に顔を合わせて話す「場」を持つだけではな
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く，サービス提供の実際の場で具体的なことをイメージしながら情報提供することの重要

性が示唆された． 

（４）一致得点と他資格の有無の関係 

 訪問リハ職のケアマネ資格の有無，ケアマネの医療職資格の有無は一致得点に影響が無

かった．これらの資格があれば相手職種に対する理解がより深く，情報の共有や認識をし

やすくするという仮説に基づく項目であったが，本研究では有意な影響がみられなかっ

た．資格については有無のみでなく，実務や業務の経験を考慮すべきと思われる． 

 

５．研究の限界と今後の展望 

本研究は両職種各 300 人を対象に調査を実施したが，返送のあったケアマネの 3 割以上

に当該サービスの利用者がなかったこともあり，回収できたペアは 91 であった．さら

に，回答の精査により最終的な分析対象は，認識の程度の分析では 61 ペア，関連要因の

分析では 55 ペアまで減少し，このサンプルサイズがオッズ比値の有意性の検出力に影響

したと考えられる．しかし本研究の目的の達成には同一事例の担当者同士が条件であり，

今後，より多くのペアから回答を得るための調査方法を検討していく必要がある． 

本研究では，訪問リハ職のサービス提供内容を把握したが，提供内容の項目は，提供目

的や事例目標とは必ずしも一致しないことを念頭におくべきである．それは，例えば目標

が ADLの諸動作の改善・維持だとしても，目標達成のためには ADLの要素である「関節・

筋力・バランス」や「感覚・知覚」への介入を手段として実施するという還元的志向に基

づく．機能による能力の保障（機能が向上することで，結果として能力が向上する）とい

う考え方である．そして，このような特有の視点と思考プロセスを経て提供内容を決めて

いる訪問リハ職を，ケアマネがどのように理解しているのか，解明していく必要がある． 

ケアマネは，利用者本人・家族と専門職からの情報を整理して，総合的ニーズに基づく

総合的目標を明確にし，必要なサービスをケアプランに明記するだけであり，各サービス

の提供内容はサービス提供専門職に委ねられる．したがって，ケアマネが，本調査の質問

項目のように詳細な内容を把握する必要性については議論の余地がある．しかし，ケアマ

ネは，サービス提供内容の“やりかた”は知らなくても，“何が提供されているか”は，把

握していなければならないのではないだろうか．例えば，訪問看護サービスが行う“全身

的な体調把握と管理”の具体的手法は知らなくても，それが実施されていることは知って

いるはずである．この観点に立てば，本調査のような提供内容の詳細を理解することは，

専門性の理解と活用にとって重要な戦略であると考える． 

向 18）は，理学療法士養成校 61校に対する調査結果から，訪問リハサービスに関する卒

業前教育が，学内学習および臨床実習ともに不足していることを指摘した．教科書 5,6）に

は，専門職としての役割，訪問リハサービスの目標や提供内容，他職種・多職種との連携

の重要性に関する記述があるが，連携の具体的な方法論（例えば，情報の授受と活用の方

法，チームモデルにより異なる連携スタイルなど）が詳述されているとは言い難い．今
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後，訪問リハ職の連携能力の向上のために，情報リテラシーに必要な知識と技術が整理さ

れる必要がある．多職種から多量の情報が集中するケアマネの情報リテラシーについても

同様である． 

本研究において，心身機能・身体構造，活動と環境因子の複数要素を一体的に捉える視

座に立つ訪問リハ職の姿が確認できた．蒔田ら 19）は，訪問リハ職の特徴的な観察視点とし

て，「ADLと生活の楽しみを観察して QOLを意識する」ことを挙げている．蒔田らの報告も

踏まえ，訪問リハ職の専門性を活かす多職種連携について明らかにしていきたい． 

さらに，面談も含めた情報授受の方法の違いが，サービス内容の認識に与える影響を明

らかにしていく必要がある． 

 

 

付記 

本章は，下記の既発表論文を博士論文のために統合したものである．統合にあたり，加

筆・修正を加えた． 

認識の差異に関する部分は，第 33回東北理学療法学術大会における発表，および学術誌

「東北理学療法学」に投稿し掲載された論文（丹野克子，白澤政和．訪問リハビリテーシ

ョンサービスの提供内容に対するケアマネジャーの認識．東北理学療法学．Vol.28：78-

83，2016．）から引用・加筆・修正した． 

認識の関連要因に関する部分は，学術誌「リハビリテーション連携科学」に投稿し掲載

された論文（丹野克子，白澤政和．訪問リハビリテーションサービスの提供内容をケアマ

ネジャーが正確に認識する要因．リハビリテーション連携科学．Vol.18No.1，2017）から

引用・加筆・修正した．  
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第 4 章 総合考察 

 本章では，本研究の目的に沿って，訪問リハ職とケアマネの職種間連携について，①連

携の構成要素，展開過程，機能，および②訪問リハサービス内容に関するケアマネの認識

とその要因について整理する． 

 

１．訪問リハ職とケアマネジャーの職種間連携の展開 

 

１）職種間の連携の構成要素 

（１）情報の授受方法と内容 

 まずはルーティンな業務の中での情報の授受についてみてみよう．訪問リハ職とケアマ

ネとの間の情報の授受はサービス利用の開始前には次のようなものがあった．最初に，ケ

アマネが訪問リハ職にサービス提供を依頼する段階で，訪問リハの事業所に電話での連絡

の上，基本情報やケアマネの事前評価等の情報を FAX あるいは郵送で事業所に送ってい

た．その後，依頼を受けた事業所の担当となるリハ職単独，もしくは管理者とともにサー

ビスの説明や契約を行うため，高齢者宅に訪問していた．その訪問にはケアマネが同席す

る場合もしない場合もある．初回訪問後に，訪問リハ職は，高齢者や家族との合意内容，

初回訪問時の評価と目標等について電話または FAX でケアマネに連絡していた． 

サービス提供が軌道に乗ると，両者で連絡を取り合う機会が減っていくが，訪問リハ職

からケアマネに毎月介護報酬請求に必要な書類サービス提供票が送付されることが必要で

あった．このサービス提供票には任意ではあるが，利用者の情報を添付することもできる

ことになっている．そのため，その情報はメモ程度であるものから，様式を定めてきちん

と行われるものなど訪問リハの事業所によりかなり異なっていた．この情報に対するケア

マネの反応もその後の対応に生かしたり，まったく無関心であったりとかなり異なるもの

であった． 

ルーティンな業務以外に，偶然ではあるものの，訪問リハ職のサービス提供の時間中

に，ケアマネが利用者宅に行き，両者が顔を合わせて連携する場面があった．この連携は

利用者理解・職種間の相互理解・サービスの質の向上につながるものとして訪問リハ職，

ケアマネともに捉えていた．このような場での連携は，面と向かって情報交換することで

親和性を高め，実際の場面から言語化できない情報を汲み取ったり，思ったことを述べ合

ったりするなど他のツールでは叶わない情報交換がなされていた．  

以上に加えて，相互に協働する行動の契機となりやすいのは，問題が生じた時に必要と

なるイレギュラーな連絡・連携であった．イレギュラーな連絡・連携後には，生じた問題

の解決を図るという共通の目的が発生し，目的を達成するための協働につながっていた． 

近年では情報授受のツールとしてメール，SNS，ICT などの情報機器を介したものの有

用性が強調されているが，本研究ではその活用はほとんど話題にあがらなかった． 

（２）連携上の工夫 
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 訪問リハ職が行っている連携上の工夫には，些細なことでも伝えようとする情報発信方

法上の工夫，毎月の定期報告をできるだけ有効なものとするための報告の様式上の工夫，

電話連絡をとりやすい時間帯の事前確認が挙げられていた．ケアマネについては，個々の

訪問リハ職や所属施設によって連携の容易さが異なるため，その特性に応じて連携方法を

工夫しようという努力をしていた．加えて，リハ職間の連携促進にも尽力していた．例え

ば病院や通所のリハ職と訪問リハのリハ職同士が直接連絡できる手段を用意したり，異事

業所のリハ職の直接的な連携を促したり，他サービス職との接触の機会を設けたりするこ

ともあった．  

（３）連携の利益・不利益 

 利益は，後述する連携による「満足」や「効果」が得られることと言える．不利益は，

連携を行うためにかかる時間の要素が大きい．しかし，時間要素が与える業務圧迫度は，

ケアマネが業務として連携するのに対して，訪問リハ職の連携は異なる様相を呈してい

た． 

訪問リハ職において，報酬要件となる義務的業務の連携と，報酬にはならない業務（ボ

ランティア的業務）ながら，サービスの質の向上，ケアマネをはじめとした他職種との関

係づくり，チームアプローチの深化につながる連携があり，特に後者には時間を要してい

た．後者の連携は必須業務＋αであるため，α部分に意義を見出し自発的に臨む人・場合

と，困難さが全面になり消極的になる人・場合があった．その契機や理由には，個人要

因・環境要因・事例要因が考えられる．この＋αの連携行動がどのような状況下において

必要なのか，連携が必要な状況の明確化は今後の課題である．「連携必要性」を示すことが

できれば，訪問リハ職にとって基本的専門性の外にある，専門職としての連携能力向上に

一定の指標を提供できる． 

ケアマネにおいて連携自体は業務の一環であるが，連絡・調整でとどまるものから，義

務ではない対面方式のコミュニケーションの場を設けるような工夫まで，幅広い連携方法

を取っていて，後者の方が，より利用者の QOL やチームメンバー間の関係向上につなが

っていた．時間要素について，連携によるニーズ評価期間への影響はないが，サービス調

整にかかる時間が延長するという報告がある 1）.しかし，本研究で，ケアマネが時間要素

に否定的に言及することはなかった．タイミングが合わずに連絡が取りにくい，訪問リハ

職が多忙でサービス担当者会議に欠席しやすい等，難儀する様子はあったが，工夫して対

応していた． 

両者が 1 事例・1 事案に協働している時であっても，そこでの連携行動は，ケアマネに

おいては報酬対象内・専門的介入内であり，訪問リハ職にとっては報酬対象外・専門的介

入外である事態は多いため，連携に対する両者の観点や振る舞いが異なるのは当然であ

る． 

（４）先行研究との比較 

栄ら 2）は，連携の構成要素として，①同一目的の一致, ②複数の主体と役割, ③役割と
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責任の相互確認, ④情報の共有, ⑤連続的な協力関係過程の 5つを示した．本項とこれら

の 5要素を対比させてみると，訪問リハ職とケアマネの職種間連携においては，①および

④の不十分さ，③の曖昧さが明確になった． 

①同一目的の一致は，目的を目標に基づくものとすれば介護保険下の関係では，ケアプ

ランが作成・共有された時点では一致しているはずである．しかしながら，訪問リハ職

は，サービス提供の進捗過程において徐々に不一致になる体験をしていた．訪問リハ職が

利用者の残存能力の評価に基づいて一段上位の能力獲得を目指す提案に，周囲から必ずし

も同意を得られないことに対して，抑制されてはいるものの，不満・焦燥・苛立ちを感じ

ていた．リハ職は基本的に，リハビリテーションすなわち回復・向上・獲得・復帰を目指

すという理念を持っている．介護保険で「自立支援」と表されている基本理念と同様とも

言える．一方で利用者・家族やケアマネを含む他職種は，納得・同調して挑戦していこう

とする人々と，安全優先志向になりやすい傾向にある人々が存在している．目標の設定に

は，このような個人的信条の影響が考えられ，訪問リハ職が専門職の信念を持ってインフ

ォームドコンセントを行っても，安全優先を転換できない利用者・家族，ケアマネを含む

他職種がいる．訪問リハ職がケアマネやケアプランの目標に感じる歯がゆさは，専門職間

の信念対立が背景にあると言える． 

④情報の共有は，利用者に特別なイベントが起こった際には集中的に情報共有をしよう

とするものの，ルーティンワークにおいては不十分な面があった．そしてそのことが相手

職の思考や行動に関する不十分な理解にもつながっていると考えられる．情報を共有し，

それを普段の介入に活用するというよりも，相手の領域は相手にお任せするという態度が

ケアマネにおいてより顕著であった．それに対して訪問リハ職は，毎月行う定期報告のタ

イミングを活用して小さな変化も伝えようと努力するなど，自身の思考と行動をケアマネ

に伝え，理解の深化を期待している態度がみられた．情報に対するこのような態度の違い

には，双方の職種における多職種で構成されるチームに対するイメージの違いが影響して

いるのではないかと推測される．具体的には，ケアマネにはマルチディシプリナリモデル

に近い役割分担型のチームイメージ，訪問リハ職にはそれぞれの役割を果たしつつも紐帯

の強さを求めるチームイメージである．訪問リハのそれはマルチディシプリナリモデルよ

りもインターディシプリナリモデルに近く，チームに対して一体感を求めていると言え

る．③役割と責任の相互確認についても，このようなチームに対するイメージの相違，さ

らには双方が各々のフィールドで働くまでのチームにおける経験が影響していると考えら

える．すなわち，チーム内でお互いがどのような行動をとるかについては，各々のチーム

における経験が影響している可能性がある．どのような経験が影響するかについては，本

研究の結果からは言及することが困難であることから，今後の課題としたい． 

 

２）2 職種間の連携の展開過程 

（１）利用開始過程における連携の変化 
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 訪問リハ職では，サービス提供の依頼を受けた時から，ケアマネ以外にも多様な専門職

と情報交換するなど，業務遂行上必要な連携を行っていた．サービスの提供期間中におい

ても，多角的な情報の獲得とそれに基づく詳細な評価・検討，さらにより緊密な関係構築

を目指して，些細な情報をも効率よく伝える努力をしていた．しかし，ケアマネとの間で

は医師から出された訪問リハ職に対する指示内容の変更が共有されないという問題点もあ

った．具体的には，医師の指示書は定期的に更新され，見直されるものの，見直された指

示内容が訪問リハ職と医師の間でのみ処理され，そこにケアマネの関与がないという問題

であった． 

 ケアマネにおいては，訪問リハ職との接触や協働の多寡により，訪問リハ職の専門性と

サービスへの認識に差が生じていた．グループインタビューから，訪問リハが必要か否か

の判断を主体的に行うことができるか否かについては，当該サービスの利用経験が大きな

意味をもつことが示唆された．利用経験が少ない頃では，訪問リハのケアプランにおける

位置づけが受動的であったものの，訪問リハを利用することで利用者にその効果が顕著に

現れることを体験することにより，利用の判断をより主体的・自発的に行うことができる

ようになっていた．さらに訪問リハと他サービスを同時に利用することで，訪問リハ職の

専門的技術を他のサービスの提供者に習得させるということを試みることもあった．個別

インタビューにおいても，訪問リハをケアプランに組むという経験が増すほど，訪問リハ

職という専門職への理解が深くなることが明らかにされた．半面，このような経験の増加

がリハ職への依存を高め，リハ職のサービス部分に対するアセスメントやモニタリングか

ら一歩引いたスタンスになり，「おまかせ」するという態度の醸成にもつながっていること

も示唆された．いずれの場合においても，訪問リハ職からの情報を受けてルーティンワー

ク以外の行動を起こすことで，ケアマネだけでは気づかなかった新たな視点で利用者を見

ることになり，利用者のより深い理解に結びつく可能性が示唆された．加えて，ケアマネ

にとって訪問リハ職と連携を進めることで，リハビリを未知のものから既知のものへ，得

体の知れないものから期待し頼れるものへと変化する可能性が示唆された． 

 両職種とも多くの利用者を担当している．利用者・家族の中には状態やサービス利用の

変化が著しい人もいて，変化が著しい時期には訪問リハ職とケアマネの連絡が密になり，

他方，改善・向上・維持の時期では連絡が粗になる傾向にあることが示唆された．ただ

し，利用者や家族の状況の変化，他サービスの変化，訪問リハ職へのクレーム等が起こっ

た際，訪問リハ職を巻き込むか否かの判断はケアマネによってなされていた．  

利用者が訪問リハの利用を開始する前から数回の利用までは，ケアマネと訪問リハとの

間には密な情報交換や連絡が行われている．しかし，あるケアマネが，「サービス利用が落

ち着く」と表現していたように，訪問リハを利用者・家族が受入れ，利用が定着すると，

急変やトラブルが起こらない限り，定期報告の紙面によるやりとりが情報交換の主なもの

となる．この紙面での情報交換についても関心が徐々に失われ，訪問リハ職に一方的に

「おまかせ」という状況に至る事例もあった．このような事例がどの程度普遍的か，その
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要因は訪問リハ職・ケアマネのどこにあるかは今後の検討課題である． 

（２）連携上の満足と困難 

 訪問リハ職は，ケアマネから自身の視点では得られない有益な情報を得られることに満

足していた．そして，自らの情報発信がケアマネの情報提供や調整行動の促進に貢献して

いると認識していた．しかし，ケアマネや主治医を含む他職種との関係については，さま

ざまな困難を感じていた．困難の内容は，目標設定のジレンマ，個別援助計画とケアプラ

ンとのギャップ，職種・職歴から感じるプレッシャーであり，これらの困難を調整する手

段・能力に乏しいことにも悩んでもいた．連携において，「共有された目標」「対等な関

係」は効果を導く要素であるが，この 2 職種においてはこれらが充足されているとは言え

ないことが明らかとなった．「目的の共有が充分になされていない場合，（中略）単なる分

業方式になりかねない．（中略）目的を共有化する機会を意図的に作っていく必要がある」

との指摘 3）がある．目的や目標の共有に関しては，訪問リハ職がより強く不充分と感じ，

意識を強く持っているのに対して，ケアマネにはそのような観点が弱いことが示唆された

が，今回の調査における偶然かどうか，今後量的な調査を通じて確認する必要がある． 

訪問リハ職は，人数対比の利用者数・サービス提供回数が非常に多く，それをこなすた

めに多くの時間を費やす必要があることから，連携に割く時間的な余裕が十分にないとい

う困難も抱えていた．反面，時間的な余裕がない中でも連携の機会を最大限に活用しよう

とする姿勢がみられた． 

 ケアマネは，ケアプランの遂行，ケアプランに立てた目標の達成とともに，利用者・家

族の満足感，チームアプローチの構築と促進，自身のアセスメント能力の向上が図れるこ

とに連携の満足を感じていた．連携時の人間関係やコミュニケーションに困難感を抱くこ

とがあったが，総じて，連絡・調整を超えて，関係深化や課題解決力強化の高みに至るレ

ベルの連携ができることへの満足感が存在していた．  

（３）先行研究との比較 

 連携の展開過程について，Germain 4）の協働過程を基盤に，栄ら 2）は，①単独解決で

きない課題の確認, ②課題を共有し得る他者の確認, ③協力の打診, ④目的の確認と目的の

一致, ⑤役割と責任の確認, ⑥情報の共有, ⑦連続的な協力関係の展開，の 7 段階を試案し

ている．本研究に適用すると，②をケアマネが行う際にケアマネの個人因子が関係するこ

と，③はシステム化されていること，④⑤⑥が不十分であること，⑦は時間要素の課題が

あり，特に訪問リハ職において連続性の担保に困難があることが確認された． 

①単独解決できない課題の確認は，ケアマネジメントが始まり，ケアプラン化された際

に行われる．その後②に進むが，この際，ケアマネがサービスの利用経験がなかったり，

サービスの効果に関する意識が弱かったりすると，適切にサービスを利用するという発想

に至らない場合があることが，ケアマネの個人インタビューから明らかになった．③は，

サービス設定がなされ，サービス事業所へ協力を打診するシステムとフローが存在し，ケ

アマネも訪問リハ職もこの際の情報授受と目標共有を，積極的・主体的に実施していた．
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④⑤⑥については，前述した（１）職種間の連携の構成要素（４）先行研究との比較）と

おり，目標，情報，チームに対する関心と体験により差異が生じるものと推測された． 

①から⑥の過程を経て，⑦連続的な協力関係となって展開していくことについて，チー

ムの形式は継続していることが示された．しかし，ケアマネの場合訪問リハ職へのお任せ

感覚，訪問リハの場合にはチーム全体が不統一である感覚を持っていた．さらにリハ職に

おいては，訪問スケジュールが途切れなく設定されるために連絡・相談などの時間の余裕

は少なく，業務上は利用者への介入時間のみが報酬化され，ケアマネや他職種との連絡・

調整は無報酬である．このような報酬上の差別化が，ケアマネとの連絡・調整という連携

がその後の訪問につながっているという感覚を持つことを困難にしているのではないかと

推察された． 

先行研究 2,5）は，「『連携』の展開過程においては，評価や失望といった『認識』レベル

のものと，打ち合わせや助言といった『行為』レベルのものとが含まれ，自然発生的な

『連携』発生の過程，目的一致の過程，役割確認の過程，協力関係への発展過程といっ

た，複数の段階を『連携』の展開過程は包含していると考え」，①から⑦の７段階を示し

た．この点では，連携の展開過程でのいくつかの躓きを経験し，さらにそれらが重複する

など，⑦の協力関係を感じられるに至るまでには克服すべき課題も少なくないことが示唆

された． 

 

３）2 職種間の連携の機能 

（１）連携の機能と効果 

 連携の機能と効果には，利用者に影響するものと専門職に影響するものがあった．意義

ある連携として，訪問リハ職の調査対象者は利用者のより良い生活を支えることを挙げて

いた．その言葉に象徴されるように，訪問リハ職とケアマネのいずれも，連携にはより良

い生活を支えられる効果があるという認識をもっていた．つまり，「利用者の生活が充実す

ること」が確認されたと言えよう．他の訪問リハ職の対象者は，連携が獲得する情報量と

内容を拡大することで，新たな課題を明確にし，協働でケアのあり方を考えることにつな

がること，連携を通じて直面した課題に対しても，さらなる連携をして対応していると述

べていた．加えて，この訪問リハ職は連携を通じて些細な情報でもケアマネに伝えようと

する態度が身についたことと述べており，連携が「コミュニケーション能力が向上するこ

と」「相手から受けるエンパワメントが強化されること（支持的機能）」も示唆された． 

ケアマネについては，連携により，地域内の社会資源のネットワークが拡大すると述べ

ており，「将来に続くネットワークが拡大され，強化される」ことが確認された．その他

に，専門職の役割に対する理解が促進すること，専門職への信頼感や安心感が増すこと，

サービスを効率よく提供すること，専門領域以外の知識や技術を学ぶこと，専門職から受

ける助言により問題解決を迅速に図ることなども連携による効果として確認された． しか

し，「途切れのないシームレスなサービス利用が行われること」に関しては，先述の「1．
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職種間の連携の構成要素 2）連携上の工夫」の項で述べたように，ケアマネを通じて異

事業所間の同職種の連携が推進されていることが示された．このことは，連携の機能・効

果であるとともに，連携推進そのものを目指した活動であるとみることもできる． 

各専門職が表明している倫理綱領・倫理規定から，連携・協働の記述を分析し，各専門

職が目指す他職種との関係のあり方を検討した研究 3）があり，対象職種には理学療法士，

作業療法士，ケアマネが含まれている．それによると，内容は 2 種に大別され，一つは利

用者のニーズに応えていこうとするもの（ただし 3 職種のうちケアマネのみ），他の一つ

が他の専門職に対する敬意と専門性の尊重の遵守（ただし 3 職種のうち理学療法士，作業

療法士のみ）とされている．この区分は本研究で得られた知見でも支持されている．この

ように，本研究の対象者は，専門職が目指すものを体現していた．さらに，連携が持つ課

題発見と課題解決力強化，および連携の蓄積がもたらす専門職における自律・自覚・コミ

ュニケーションスキルの向上や，地域における職種・組織・機関のネットワーク発達が確

認された． 

（２）連携の限界 

 連携の効果を発揮させるためには，情報の授受と協働の程度が鍵であり，情報の授受と

相手への理解の不足は，連携の障がいとなっていた．訪問リハ職については，利用者に訪

問リハサービスを提供し，記録に残すということが主な業務に対して，ケアマネとの情報

の授受は従なる業務である．制度上求められる情報の授受は，ケアマネとの間ではサービ

ス提供票のやり取りと個別援助計画の伝達，および医師の指示書および指示書の期間が終

了した段階での情報提供がある．しかし本研究で明らかになったように，訪問リハ職は，

実際には様々なタイミングで，多様な相手と色々な情報の授受を行っている．時には情報

のみならず，専門的知識や技術を伝えることもある．訪問リハサービスの介護報酬は主な

業務に対するものであり，従なる業務に対する報酬はない．介護報酬を効率的に得るため

には，所定の時間内でサービスをある一定以上提供する必要があり，そこには事業所・居

宅間，居宅・居宅間の移動時間も含まれる．このような時間的制約の中で連携を行うの

は，経済的な理由よりもボランティア精神に依るところが大きいことから，時間配分の工

夫を要する行動であると考えられる． 

 それに対して，ケアマネは，アセスメントからサービス担当者会議を経てケアプランを

作成すること，社会資源の連絡調整が主な業務であり，連携そのものが業務の一環であ

る．制度上の求められる業務に連携が含まれる．したがって，ケアマネの連携は，ルーテ

ィンの中でも行われるものであることから，目指すものは利用者の QOL とケアマネジメ

ントの質の向上であることが必要である． 

 

４）訪問リハサービス内容に関するケアマネの認識とその要因分析からの考察 

 訪問リハサービスで提供されている内容は，訪問リハの提供実態で把握されているもの

6），ケアマネから提供が期待されているもの 7），リハ職の養成校で教示されているもの 8,9）
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に含まれるものであった．これらの内容は，生活機能を支える複数の要素と環境因子に同

時に視点を置くものであった．しかし，ケアマネが提供を期待しているものでありなが

ら，訪問リハサービス内容に対するケアマネの認識には偏りがあった．この背景に，専門

性に対する曖昧な理解，定期・不定期に提供される情報理解の不足があることが示唆され

た． 

 認識に影響する要因には，訪問リハ職の年代，事業所が併設か否か，利用者宅またはケ

アマネの事業所での面談の有無があった．訪問リハ職の年代は低いほど，事業所は併設で

あること，利用者宅での面談があることが，正しい認識につながっていた．訪問リハ職の

年代については，実務経験と卒前・卒後教育体系の影響が考えられる．保健・医療・福

祉・介護職に対する連携教育は，2000 年頃と 2010 年頃を境に段階的に変化した．今後，

連携教育と実務経験年数が実践的な連携行動に与える影響を検証することが，より適切な

連携教育のあり方にとって必要である．連携方法（手段）のひとつである面談が利用者宅

で行われている場合に認識の正しさにつながることについては，コミュニケーションの

質，言語に加えて視覚・聴覚・触覚・嗅覚を伴うことにより強化される情報，場から受け

取る緊張感や熱量のような感覚的意識が，他の方法では獲得できない情報と認識を与える

ためと考られる．このような，利用者を前にして顔と顔を合わせる機会は連携の機能をよ

り働かせ，効果をより大きくするものとして期待できるが，時間的制約の問題の解決と共

に検討されるべきである． 

 

５）連携の展開と情報の共有に関する考察 

 訪問リハ職とケアマネの連携は，業務上や制度上必要である義務的連携と，それらを超

えるものがあった．義務的連携を超える連携の目的の多くは利用者利益のためであった．

そして両者とも，連携には利用者のより良い生活を支える機能があることを認識してい

た．これらのことから，この 2 職種間の連携は，第 1 章第 2 節において示した連携の定義

「サービスを利用する主体のニーズ充足のために，所属や職種の異なる複数の専門職が協

力して行う行為や活動，およびそのプロセス」と合致するものである． 

連携の核となる情報共有に関しては，専門的思考の理解を伴う情報に関する共有程度に

課題があると言える．目標のすり合わせの問題，提供されているサービス内容の認識の問

題がこれに該当する．しかし，連携の展開過程で述べたように，ケアマネは訪問リハサー

ビスの利用経験の積み上げ，それに伴う連携経験の積み上げによって，訪問リハ職と専門

性の理解を深化させていた．すなわち訪問リハサービスの利用経験がさらに増えていけ

ば，目標のすり合わせやサービス内容の認識に関する課題が減少する可能性が考えられ

る．しかし，このような問題意識への関心の程度によって左右されるだろう． 

目標のすり合わせについて，訪問リハ職はケアマネのみならず，利用者とも協働して作

り上げたいという考えを持っていた．しかし，利用者とケアマネの中には，安全を優先す

る考えもあり，訪問リハ職にとっては大きなジレンマであった．個々の事例では個別の事
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情があるとしても，介護保険の基本理念のひとつである自立支援に向かう協働になってい

ない可能性がある．利用者の意識や行動を自立に向かう方向に変化させるためには，ケア

マネが訪問リハ職のジレンマに気づき，訪問リハ職が説明能力を高め，両者が十分な意見

交換で理解し合うことが必要である． 

訪問リハ職と提供するサービスに対する理解の程度について述べてきたが，ケアマネや

ケアマネジメント，ケアマネの思考内容と思考過程についての，訪問リハ職の理解や認識

はどうだろうか．訪問リハ職からも，ケアマネからも，グループおよび個別インタビュー

のいずれからも，ケアマネに関する理解の程度に関する話題は得られなかった．このよう

な相違は，サービスを提供する職種への役割期待と，調整する職種へ役割期待の違いとも

考えられる．本研究の中では捉えきれなかった新たな検討課題として考えていきたい．  

 

 

 

  



- 49 - 

 

第 5 章 結論 

 本章では，本研究で得られた知見，総括，および今後の展望と課題について記述する． 

 

１．本研究で得られた知見 

本研究で得られた知見は，次の７つにまとめられる． 

１．本研究において，訪問リハ職とケアマネは双方ともに義務的業務を超えた連携を行

っており，その効果を体感することで，相互に期待している関係が築かれていた．これ

は，研究 1 から得られた． 

２．両者の連携に影響する要因には，①利用者の経過，②訪問リハ職の心理的・時間的

負担，③ケアマネにおける訪問リハ職との接触や訪問リハサービスの利用経験，④両者の

専門志向と相互の関心度，⑤両者の指示書を出す医師等との関係，⑥所属事業所の関係

（併設，同一法人等）があった．これは，研究 1 および 2 から得られた． 

３．連携の効果については，訪問リハ職とケアマネがともに認識していた．それと同時

に，効果を期待して連携が促進され，より効率性を求める工夫を双方が行うことで，連携

方法の改善が図られていた．そして，効果の認識と方法の工夫によって，情報交換のレベ

ルの連携から，相互協力を遂行するレベルの連携へと質的な変化が生じていた．これは、

研究 1 から得られた． 

４．連携に対する態度については，連絡調整を主な役割とするケアマネとは異なり，訪

問リハ職においては，その必要性は認めつつも主な仕事に含まれないことから時間的な制

約もあり，期待する連携が取れていないという見方をしていた．これは研究 1 の訪問リハ

の視点から得られた． 

５．利用者に対する目標・目的の共有の不十分さが認められたが，訪問リハ職にはこの

意識が強く，ケアマネには弱い傾向があった．しかし，この齟齬が両者の協働に支障を来

たしているとはいえなかった．これは，研究 1 および 2 から得られた． 

６．介護保険の基本理念である自立支援の志向性については，訪問リハ職がこのような

志向性を強くもつのに比べて，ケアマネの場合，安全志向・安定志向が強く，目標共有の

困難さにつながる葛藤が存在していた．さらに，この葛藤は訪問リハ職には強く自覚され

ている反面，ケアマネには意識されにくいものだった．これは，研究 1 および 2 から得ら

れた． 

７．ケアマネは，訪問リハサービスの利用経験を重ね，対面する連携を行うことによっ

て，訪問リハ職とサービスへの理解と信頼を深めていた．これは，研究 1 および 2 から得

られた． 

 

２．総括 

  本研究において，訪問リハ職とケアマネの 2 職種間の連携を取り上げた．多職種連携

が制度的に推進されている現状において，職種間の連携を当事者双方の視点から捉えたこ
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とに意義があると考える．加えて，連携に関連する先行研究で「その他の職種」と一括り

になっていたリハ職の連携について，訪問リハという範囲，ケアマネとの関係という範囲

ではあるが，一定の知見が得られたことは，連携におけるリハ職の行動を検討するうえで

意義あるものと思われる．  

研究 1 においては，グループのインタビュー結果を，個人のインタビューの結果が具体

的に詳細に補完するものとなった．研究 2 においては，両職種をマッチングさせたことに

より情報共有の程度を確認することができた．この調査方法は，情報共有の程度を客観的

に測定できた反面，分析に耐えるペア数の量を増やすための実施上の課題が残った． 

2 つの研究では，2 職種の連携の構成要素，展開過程，機能の側面を捉えることがで

き，連携の実態をある程度網羅的に把握した．他方では，ケアマネの基礎資格による影響

は見いだせなかった．これは，インタビューや調査の協力者の募集の際に，基礎資格に言

及しなかったことが理由である．ただし，研究 1 において，個別インタビューの対象とし

たケアマネの基礎資格は看護師と介護福祉士であったが，両者とも，訪問リハサービスを

利用するケアマネジメント経験を重ねることにより，リハ職の業務を理解していた．研究

2 においては，ケアマネの基礎資格を医療職と介護・福祉職の 2 つに分けて影響を比較し

たが，有意な差がなかった．以上のことから，訪問リハ職との連携において，ケアマネの

基礎資格の影響は小さいと考えられる．研究 2 において，ケアマネの経験年数を 5 年で区

分したが有意な差がなかったことから，単純なケアマネ経験年数よりもリハ職との接点の

多寡が職種理解に影響する可能性があると思われる． 

全体として，得られた知見の一つひとつは，職種間連携を図る職種ごとの過程や課題を

説明でき，連携のあり方の検討材料を提供している．しかし，知見は断片的な範囲にとど

まっていることから，今後はこれらの知見間の関連性にも言及していきたい． 

 

３．今後の展望 

今後の展望として，短期的には，本研究の知見が対象とした 2 職種間に特有なのかどう

か，他の職種間連携を対象とした研究を行い、一般化の可能性を追求したい．その際，2

職種間とする限り，多職種連携の中の一面であることを無視できない．多職種連携は多数

の職種が多様な交流と関係を持ち，複雑なダイナミズムが生じている．この複雑さを解明

できるような研究方法の考案も必要である．分析の際には，2 職種であれ，多職種であ

れ，①連携経験を年数等の量的尺度のみならず，経験してきた質的なものからも検討する

こと，②ケアマネのように連携が役割と報酬の範囲内にあり制度上保障されている職種

と，訪問リハ職のように役割として求められているものの報酬外であり制度上認められて

いない職種という点を意識すること，③連携に関する教育や学習の影響を考慮すること，

が必要である．長期的展望として，チームにおける連携の理論化を目指していきたい． 
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本文 10ページ 第 2章 第 1節 2．方法 1）グループインタビュー （3）分析方法 

図 2--1 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

取材※1

↓

↓

↓

↓

⑨叙述化※5

図1　質的統合法の基本的手順

※1

※2

※3

※4

※5

　（山浦晴男2012「質的統合法入門　考え方と手順」p.25図2-2を改変）

質
的
統
合
法
の
過
程

①ラベルづくり※2

②ラベル広げ

③ラベル集め ⑤グループ編成（繰り返し）※3

④表札づくり

図
解
の
過
程
※

４

⑥見取図の作成

⑦本図解の作成

⑧シンボルモデル図の作成

⑨叙述化は，図解の文章化である．最終ラベルの内容と添え言葉を用いながら説明の文章を作成する．

「取材」は，観察記録，インタビューの逐語録，記録からの抜粋，討論での意見など，さまざまな素材で入手できる．本研究ではグ
ループインタビューの逐語録である．

得られた素材を2つの内容ごとに切り分け，単位化する作業である．このときできあがったラベルを「元ラベル」とよぶ．

⑤グループ編成は，②ラベル広げ（机の上に読みやすく並べる．），③ラベル集め（類似するラベル同士でグループをつくる．），
④表札づくり（グループ内の複数のラベルの内容を一文にまとめ，新しいラベルを作成し，グループ内のラベルを重ね、一番上に
おいて束ねる．新たなラベルを「表札」とよぶ．）を繰り返していく作業である．グループ総数が5～7個になったら作業を終了する．
最終的に作成された表札が「最終ラベル」になる．

本論文における図2は，⑥を経た⑧である．

図 2－1 
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本文 10ページ 第 2章 第 1節 2．方法 2）個別インタビュー （1）調査方法 

本文 18ページ 第 2章 第 2節 2．方法 2）個別インタビュー （1）調査方法 

 

表 2-1 

表 2-1 インタビューガイドの要点 
 

 
 

  

 ■共通項目  

 １． サービス提供の過程における連携  

  ・ 各時期（利用準備期、利用中、利用終了、利用内容変更など）における

連携場面のやりとり 

 

  ・ 訪問リハサービスへの医師の指示に関わる連携場面とやりとり  

  ・ 連携がうまくいっている／うまくいかないと感じる時のやりとりや対応  

 ２． 連携方法に関連して  

  ・ サービス担当者会議における専門職との関わりや成果  

  ・ 随時の連携時の目的、方法、成果  

 ３． 連携の結果の活用  

 ４． 連携の意義について  

  ・ 連携を行うことによって生じた反応や変化  

  ・ 専門職である自分にとっての連携の意義  

  
 

  

 ■訪問リハ職に対して  

 １． ケアマネジャー以外の専門職との連携について  

  
 

  

 ■ケアマネジャーに対して  

 １． ケアプランに訪問リハサービスを位置づける判断について  

 ２． 訪問リハ職以外の専門職との連携について  
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本文 10ページ 第 2章 第 1節 2．方法 2）個別インタビュー （2）対象者の選定方法 

本文 18ページ 第 2章 第 2節 2．方法 2」個別インタビュー （2）対象者の選定方法 

 

図 2-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

      

訪
問
リ
ハ
職 

 A県ホームページの「介護保険指定事業者一覧」 
 該当地域の訪問看護ステーションを抽出 
 ↓    

 事業所の管理者宛に研究説明書等を送付 
 ↓    

 管理者が対象者（訪問リハ職）を推薦  

 ↓    

 対象者（訪問リハ職）が協力の意思決定 
 ↓    

 インタビュー実施   

 ↓    

 
 

 

インタビュー後にケアマネジャーを推薦（任意） 

      
      

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー 

 推薦されたケアマネジャーに連絡・協力の打診 
 ↓    

 ケアマネジャーの所属事業所の管理者に 
 研究説明書等を送付   

 ↓    

 管理者がケアマネジャーを推薦  

 ↓    

 対象者（ケアマネジャー）が協力の意思決定 
 ↓    

 インタビュー実施   

図 1 対象者の選定とインタビュー実施までのフロー 図 2－2 
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本文 11ページ  

第 2章 第 1節 3．結果 1）グループインタビュー （1）最終ラベルとシンボルマーク 

 

表 2-2 

表 1 シンボルマーク・最終ラベル・元ラベル代表例の関係 
*シンボルマーク 

**事柄：エッセンス 
最終ラベル 元ラベル代表例 

①ケアマネとの人間関係

側面： 

職種・職歴による付き合い

方の難しさ 

ケアマネの特性に差が大きいため，始めは個人ごとの

傾向と対策を探り，反応が良い人とは連携の意欲や回

数が増しやすく，反応が乏しい人には定期報告だけれ

いいかなという感じになる．また，ドクターや，元リハ職

のケアマネにプレッシャーやパワーバランスを感じると

相談しづらくなるなど，相手の職種や反応によって，つ

きあい方が変わることがある． 

依頼をいただくと，正直一番最初に会った時に何

をするかというと，利用者さん本人もそうですが，ま

ずケアマネを探る作業というか，どういう事を考え

ているケアマネなのかなとか，そのかたの特性を

まずつかみながらどういうお付き合いをしていった

ほうがいいのかなとか． 

②ケアマネとの業務の進

め方側面： 

職種・職歴に伴う考え方

のギャップ調整の難しさ 

職種によって考え方・求めていること・行動・態度に相

当な差があり，ケアマネの場合は元の職種の影響が

ケアプランに反映される．リハビリの目標についても，

改善・向上を目指そうとする訪問リハ職と，それよりも

リスク回避・安全優先のケアマネ・家族との間にギャッ

プがあり，本当はプラスをよりプラスに改善するような

連携の意味合いを強めたいが，家族の困難感や負

担感を思うと，それをケアマネに情報提供することも

迷う． 

私達はリハスタッフなので，なるべく「できる」まで

いかなくても「する ADL」とか目的に身体機能がも

う少しよりよくなるものを目指して，ここまでなったら

最低限おうちでも続けていけるんじゃじゃいかとい

う目標を立てて，こういう風に，じゃあケアさん達

（介護スタッフ達）にも，介助方法を統一してやっ

てもらいたいとなった場合に，そこにリスクが伴うん

であれば，そんなに高いものを目指さずとも，一回

高いものを目指して下げるよりは，前半楽な方をと

いう所でのギャップをいかに埋めるか． 

③情報交換の機会： 

利用者の多さと急な予定

による確保の難しさ 

電話は書面より手間がかからずタイムリーに相談でき，

担当者会議は関係者全員が顔を合わせられるので，直

接話して情報交換できる機会としてそれぞれ活用した

いが，利用者が多くて空き時間が無かったり，急な予定

連絡に都合を合わせられないことは多い． 

利用者さんの都合とか他のサービス提供者さんの

都合と合わないことがあって，そのためだけに（担

当者会議出席の）時間を確保しようとするのが難し

いことがあります． 

④サービス提供過程にお

けるやりとり側面： 

多様な関係者間のスムー

ズな報告・連絡・相談 

サービス提供の依頼は，ケアマネの他にも多数の職種

から来るし，こちらからケアマネに提供依頼があったこ

とを連絡することもある．サービスを開始するまでにもま

た，指示書や契約のこともあり，多数の人とのつき合い

がある．さらにサービスが提供されている最中には，事

業所内・外の専門職と，担当利用者の他に，担当外の

高齢者についてお互いに相談し合うこともある． 

連携をとる時にも，医学的な事とか，そういう時は

看護師さんとうまく連携をとっていったりとか，生活

面でこうしていきたいという時には，関わっている

ヘルパーさんとやりとりしたりと，連携をするときは

変えていくのかなと． 

⑤サービス提供過程にお

ける検討内容側面： 

サービス提供者間のス

ムーズな意思疎通 

訪問リハ職としてのケアプランへの関与は，サービス開

始までにある程度の流れがあり，事前相談や担当者会

議で，リハビリの目標をケアプランに具体的に反映させ

られれば，そのプランに沿って個別援助計画を作成す

るし，サービスが提供されている最中は，相談してサー

ビス内容や頻度を変更することはあるが，関係者の意

思疎通でそれが伝わっていれば，ケアプランを変更す

るほどのことに関わることはない． 

その時持ってくる仮のケアプランもそうですが，だ

いたい大まかな言い回しで書いてくるかたが多い

印象ですので，特段そこから変えなくても，ケアマ

ネさんや他のサービス，詳細についてうまく意思

疎通がとれていれば，そんなにケアプランを変え

てまでとか，内容をもっと詳細までとか，そういう事

にあまりしなくても． 

⑥ケアマネ側からの働き

かけ： 

密度の濃い情報に基づく

訪問リハ職を活かす調整

力の発揮 

気軽にこまめに利用者を訪問しているケアマネは，利

用者との信頼関係が濃く，状態をよく把握しているので

訪問リハ職からの情報提供内容が通じやすく，質問や

相談をくれることもあって連携しやすいと感じる．また，

訪問リハ職に配慮した工夫や調整をしてくれたり，訪問

リハ職からの情報を関係者に伝言してくれると，ケアマ

ネのみならず，他職種とも連携がとれていると感じる． 

気軽に訪問しているケアマネさんだと，患者さんと

の信頼関係も濃い感じがして，状態を把握してく

ださっているので，私が情報を流したときも「ああ，

そうだよね」というので「こういう点はどうですか」と

いう質問とか相談をされることもあるので，そのへ

んでは結構やりやすいかなと感じています． 

⑦訪問リハ職側からの働

きかけ： 

些細な情報発信に基づく

ケアマネとの関係づくり 

言わなくてもいいかなと思うような些細な情報がいっぱ

いあって，それをケアマネにふと伝えた時に，最近話し

ていないちょっとしたことがお互いから出てきたり，細か

な部分で話しやすかったりする． 

（些細な事でもただ電話してみることがあり，その

理由は）ちょっとしたお互いの，最近話していない

部分が，意外とそういう時に出てきたりとか，細か

い部分で話しやすかったりとか． 

 

＊シンボルマークに付した番号は，シンボルモデル図（図 2）に付した番号に対応． 

＊＊シンボルマークの「事柄」は全体像におけるラベルの位置づけであり，「エッセンス」は固有性を表す 

表現である． 

＊＊＊元ラベル・最終ラベルにおける「ケアマネジャー」は，「ケアマネ」に表記を統一した． 

  

表 2-2 
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本文 12ページ 

第 2 章 第 1 節 3．結果 1）グループインタビュー （2）訪問リハ色の連携の様態（シンボ

ルモデル図の叙述化） 

図 2-3 

 
 

図 2-3  訪問リハ職の連携の様態 （シンボルモデル図） 
質的統合法におけるシンボルモデル図は，「シンボルマーク」，「関係記号」とよぶ独自の記号，関係記号を説明す

る接続詞的な「添え言葉」により示される．図では，①～⑦が表 1 にも示した「シンボルマーク」．イタリック体

の文字が，ラベル間の関係を示す「関係記号」を説明する「添え言葉」．「関係記号」と「添え言葉」の関係 9)は以

下のとおり． 

 

三角形を向き合わせた記号：両サイドが対称をなす関係を示す． 

（図では，「両者通底し」「両側面をなし」の添え言葉で表現した．） 

 

Y字をつなげた記号：反対，対立，矛盾，逆の関係などを示す． 

（図では，「一方で」「但し」の添え言葉で表現した．） 

 

波紋が周囲に広がるようなイメージで影響を与える関係を示す． 

 （図では，「背景で影響し」「背景で物理的に影響し」の添え言葉で表現した． 

   また，⑥⑦から①～⑤に向かう方向と，③から①②に向かう方向が、重なりあう位置になっ

たため，後者を破線にして表示した．） 
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本文 13ページ  

第 2章 第 1節 3．結果 2）個別インタビュー （1）訪問リハ職 Aの分析結果 

 

図 2-4 
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本文 13ページ  

第 2章 第 1節 3．結果 2）個別インタビュー （2）訪問リハ職 Bの分析結果 

 

図 2-5 
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本文 18ページ 

第 2章 第 2節 2．方法  2）個別インタビュー （1）調査方法 

表 2-1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本文 18ページ 

第 2章 第 2節 2．方法 2）個別インタビュー（2）対象者の選定方法 

図 2-2 

 

 

 

 

 

 

 

  

本資料の 2ページの表 2-1に同じ 

本資料の 3ページの図 2-2に同じ 
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本文 19ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係①  

表 2-3 

表 2-3 【リハニーズ判断への挑戦】を構成するカテゴリー・概念の一覧 

CC C 概念 定義 

リハニー

ズ 判 断

へ の 挑

戦 

リハニー

ズ 判 断

に 対 す

る意欲 

“リハビリの専門家

ではない”が 

リハ職ではないのでニーズ判断に関わることに戸

惑いながら，判断しようとしていること． 

“誰が決めるのか” リハニーズの見極めは，特定職種が単独で行うと

は限らないと感じていること． 

リハニー

ズ 判 断

の不安 

リハアセスメントへの

自信のなさ 

リハに関するアセスメントに自信がないと思ってい

ること． 

リハ知識の不足に

ついての不安 

リハに関する専門的知識の不足を不安に思うこ

と． 

リハニー

ズ 判 断

の 暫 定

手段 

経験による補い 訪問リハサービス利用の経験を積むことにより，リ

ハの必要性に関する直感が働くようになること． 

多職種関与で判断 リハニーズを判断するために，複数の職種の見解

を得ること． 

納得できるまでの議

論 

リハの終了や変更等の判断に疑問があると，納得

できるまで議論しようとすること． 

CC：コアカテゴリー，C：カテゴリー 

 

 

本文 19ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係①  

図 2-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図 2－6 
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本文 19ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係②  

表 2-4 

 

表 2-4 【多様な人・機関・情報の活用と調整】を構成するカテゴリー・概念の一覧 

CC C SC 概念 定義 

多
様
な
人
・
機
関
・
情
報
の
活
用
と
調
整 

多様な意思や

情報の吸収と

承認 

 

病院と在宅との見解の違い

への戸惑い 

病院リハ職と訪問リハ職の間で，評価情報やプログラム

方針が異なることがあり，戸惑うこと． 

訪問リハ事業所によるニー

ズ判断の違いへの戸惑い 

事業所によって，ニーズ判断の違いがあることに戸惑う

こと． 

訪問リハからのサービス導

入お断りの許容 

サービス提供の依頼に対し，事業所側のニーズ判断や

人員の理由で断られることを許容すること． 

家族と訪問リハ職の間の思

いの違いの承認 

家族と訪問リハ職の間の思いや考えの違いを承認する

こと．  

本人と他者との思いの違い

の承認 

本人が表出している希望と，家族を含む関係者との考え

の違いの承認． 

リハ専門性への医師の誤解

の承認 

看護師がリハ職と同じサービスを提供できるという誤解の

承認． 

医師と関係者の思いの違い

の承認 

医師と，利用者を含む関係者との考えの違いの承認． 

多
様
な
意
思
や
判
断
の
調
整 

現 実 的

目 標 の

設 定 作

業 

現実的で身近な目標を多職

種協働で設定 

自宅での実際の様子を関係職種が把握し，現実的で身

近な目標を立てて共有すること． 

本人・家族が受け入れられ

る現実的目標設定の誘導 

現実的目標設定のために，本人・家族の思いと現実に

対する理解を慮りながら話し合い，専門職の力も借りて，

現実に落とし込めるよう，導いていくこと． 

思 い や

理 解 の

すり合わ

せ作業 

“思いの違い”の調整 利用者に結果的に不利益になる“思いの違い”を，何と

しても調整しようとすること． 

医師との良好な関係づくり リハをプランに組み入れる必要性を，医師に認めてもらう

ために行う工夫の手順． 

直接対話による意見交換 誰かの納得が得られていなければ直接話し合う方法で

調整を行うこと． 

ニーズに応えてくれる事業所探し リハニーズがあると思えば，ある事業所にニーズが無い

と断られても，サービス提供してくれる事業所を探すこ

と． 

カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
の
事
前
対
応 

病院リハ

職からの

情 報 獲

得努力 

病院リハ職の参加を促す日

程調整 

カンファレンスに病院リハ職が参加できるよう，できる限り

日程を調整すること． 

病院リハ職からの情報確保 病院リハ職がカンファレンスに不参加の時に，参加に代

わる情報提供を求めること． 

カンファレンス参加の病院

格差に合わせた情報獲得 

カンファレンスへの病院リハ職の参加態勢に，病院によ

る違いがあるのを認識し，合わせること． 

カンファ

レンスの

事 前 調

整 

予想されることの事前調整 カンファレンスまでの間にできる調整を事前に行って，カ

ンファレンスに臨むこと． 

カンファレンス対応の違い

への適応 

カンファレンスに対する病院の対応の違いを把握し，合

わせること． 

CC：コアカテゴリー，C：カテゴリー，SC：サブカテゴリー 
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本文 19ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係②  

図 2-7 
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本文 21ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係③  

表 2-5 

表 2-5 【連携活用の工夫】を構成するカテゴリー・概念の一覧 

CC C 概念 定義 

連

携

活

用

の

工

夫 

個人や事業

所の特性の

理解と対応 

連絡頻度は関係次

第 

連絡しやすい関係があると情報交換の量が増える傾

向があること． 

個人や事業所の特

性に合わせた連携 

個人や事業所によって，連携のやりやすさが異なり，

各々に合わせたやり方をすること． 

訪問リハ職の積極的連携による効

率性向上 

訪問リハ職が，連携のために自ら積極的に行動して

くれることによって，物事が順調に効率よく進むこと． 

病院と在宅のつなぎを工夫 在宅スタッフだけの連携以上に，病院と在宅のつな

ぎには工夫が必要． 

専門職間の

連携の促通 

リハ職間の連携の

促通 

関わっているリハ職同士の接点場面を設けて連携を

促すこと． 

リハ視点の多職種

共有の誘導 

リハ職の指導や助言を複数職種で共有するために

誘導すること． 

リハ的介助技術伝

授の場面設定 

より良い介助方法を個別に正確に伝えるために，リハ

職から他の職種や機関に直接伝えてもらう場面を設

定すること． 

CC：コアカテゴリー，C：カテゴリー 

 

 

 

本文 21ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係③ 

図 2-8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図 2-8 
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本文 22ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係④ 

表 2-6 

表 2-6 【リハ効果の波及体験】を構成するカテゴリー・概念の一覧 

CC C 概念 定義 

リハ効

果の波

及体験 

リハ専門

性への期

待行動 

訪問リハ職にアセスメント

依頼 

アセスメントを目的に関わってほしいと思うケースや

場合があること． 

個別の運動・動作指導の

依頼 

利用者や関係者に対する，個別の効果的な介助

法や動作方法の伝達をリハ職に依頼すること． 

リハ職の専門性の超越と

保守の調整 

専門職間の狭間が重なり合うように，しかし相互に

専門領域に踏み込み過ぎないように調整すること． 

リハ効果

実感の蓄

積体験 

訪問リハの効果を実感 効果を，期待通り，または期待以上であると実感す

ること． 

サービス利用による“思

いの違い”の解消 

サービス利用が始まり，進んでいく間に，思いの違

いがすり合わさっていくこと． 

CC：コアカテゴリー，C：カテゴリー 
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第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果（2）カテゴリーと概念の関係④ 

図 2-9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図 2－9 
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本文 23ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 1）グループインタビューの結果 （3）ストーリーラインと結果図 

図 2-10 
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本文 23ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 2）個別インタビューの結果 （１）ケアマネジャーAの分析結果 

図 2-11 
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本文 24ページ 

第 2章 第 2節 3．結果 2）個別インタビューの結果 （2）ケアマネジャーBの分析結果 

図 2-12 
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本文 29ページ 

第 3章 第 1節 1．対象者と質問紙配付・回収の方法 

図 3-1 

 

 
 

 

 

 

  

※1

※2

※3

※4

　　　　　返送あり
　ケアマネジャー　　　　221人
　（うち訪問リハサービス
　　利用者がいる者　　142人）
　訪問リハ職　　　　　　91人

⇒

図1　　調査のフロー

④上記③のケアマネジャーから訪問リハ職に質問紙配布※3 質問紙配布時に、ケアマネジャーが訪問リハ職に上記
※2の指定事例を伝達

↓
⑤回答済み質問紙の返送※4 研究者宛に個別に返送

返送された質問紙のうち、調査票番号突合で合致した88ペア
→事例情報を突合して合致した67ペア
→無回答項目のある人のペアを除外した61ペアを分析対象

①居宅介護支援事業所の送付先抽出※1　300か所 WAM-NETデータより、東北6県各50か所、合計300か所
の無作為抽出（単純無作為抽出法）

↓
②上記①の事業所に調査関係資料を送付

↓
③上記②所属のケアマネジャー1名に回答依頼※2 訪問リハサービス利用者の担当ケアマネジャーのうち、

50音順で最初の人を回答者に指定
当該ケアマネジャーが担当する訪問リハサービス利用
者のうち、50音順で最初の人を事例に指定（指定事例）↓

図 3－1 
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本文 30ページ 

第 3章 2．方法 2）質問項目 ※質問紙（ケアマネ用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



19 

 

 

 
 

 

  



20 

 

 

 

  



21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

本文 28ページ 

第 3章 2．方法 2）質問項目 ※質問紙（訪問リハ職用） 
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本文 31ページ 

第 3章 3．結果 2）認識の差異に関する分析結果 （1）回答者の基本属性 

表 3-1 

 

 
 

 

  

(％) (％)

所有資格 理学療法士 30 ( 49.2 ) 医療系※3 12 ( 19.7 )

作業療法士 31 ( 50.8 ) 福祉系※3 29 ( 47.5 )

介護系※3 41 ( 67.7 )

介護支援専門員資格所有 主任介護支援専門員資格

　　資格あり 13 ( 21.3 ) 　　資格あり 27 ( 44.3 )
　　資格なし 48 ( 78.7 ) 　　資格なし 34 ( 55.7 )

年代 20歳代 16 ( 26.2 ) 20歳代 0 ( 0.0 )
30歳代 29 ( 47.5 ) 30歳代 19 ( 31.1 )
40歳代 14 ( 23.0 ) 40歳代 19 ( 31.1 )
50歳代以上 2 ( 3.3 ) 50歳代以上 23 ( 37.7 )

性別 男性 33 ( 54.1 ) 男性 12 ( 19.7 )
女性 28 ( 45.9 ) 女性 49 ( 80.3 )

経験年数※1 3年未満 0 ( 0.0 ) 3年未満 4 ( 6.6 )
3年以上6年未満 11 ( 18.0 ) 3年以上6年未満 15 ( 24.6 )
6年以上10年未満 15 ( 24.6 ) 6年以上10年未満 22 ( 36.1 )

10年以上20年未満 26 ( 42.6 ) 10年以上 18 ( 29.5 )
20年以上 8 ( 13.1 ) 無回答 2 ( 3.3 )
無回答 1 ( 1.6 )

訪問看護ステーション 29 ( 47.5 )
病院・診療所 24 ( 39.3 ) 58 ( 95.1 )
介護老人保健施設 7 ( 11.5 ) 単独の居宅介護支援事業所 1 ( 1.6 )
その他 1 ( 1.6 ) 無回答 2 ( 3.3 )

居宅介護支援事業所 訪問看護 12 ( 19.7 )
　あり 46 ( 75.4 ) 訪問リハビリテーション 5 ( 8.2 )
　なし 7 ( 11.5 ) 介護老人保健施設 11 ( 18.0 )
無回答 8 ( 13.1 ) 医療機関 11 ( 18.0 )

併設サービス※2

※1　経験年数は、訪問リハ職については当該資格取得後の年数（3～27年、平均11.7±6.9年）、ケアマネジャーについては居宅介護支援事業所に

おけるケアマネジメント業務の経験年数（1～15年、平均7.4±3.8年）

※3　重複回答あり、医療系：看護師・准看護師・歯科衛生士・栄養士，福祉系：社会福祉士・精神保健福祉士・社会福祉主事，介護系：介護福祉士
※2　重複回答あり、表記以外の併設施設は省略

表1　回答者の基本属性

訪問リハ職 ケアマネジャー

人 人

所属施設の種類 介護保険サービス併設の
          居宅介護支援事業所

表 3－1 
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本文 32ページ 第 3章 3．結果 2）認識の差異に関する分析 （2）指定事例情報 

表 3-2 

 

 
 

 

  

人 （％）

65歳未満 9 ( 14.8 )
65歳以上70歳未満 4 ( 6.6 ) χ2＝ 46.311
70歳代 19 ( 31.1 ) ｐ ＝ 0.000 ***
80歳代 25 ( 41.0 )
90歳代以上 4 ( 6.6 )

要支援1・2 4 ( 6.6 )
要介護1 6 ( 9.8 )
要介護2 10 ( 16.4 ) χ2＝ 10.902
要介護3 13 ( 21.3 ) ｐ ＝ 0.053 n.s.
要介護4 11 ( 18.0 )
要介護5 17 ( 27.9 )

①脳血管疾患 37 ( 60.7 )
②脊髄損傷 0 ( 0.0 )
③大腿骨頚部骨折 4 ( 6.6 )
④脊椎圧迫骨折 2 ( 3.3 )
⑤筋委縮性側索硬化症（ALS） 1 ( 1.6 )
⑥脊髄小脳変性症 1 ( 1.6 )
⑦パーキンソン病 3 ( 4.9 )
⑧上記⑤⑥⑦以外の進行性の神経難病 3 ( 4.9 )
⑨がんによる終末期 1 ( 1.6 )
⑩がん以外の終末期 0 ( 0.0 )
⑪認知症 15 ( 24.6 )
⑫うつ病 2 ( 3.3 )
⑬上記⑫以外の精神疾患 1 ( 1.6 )
⑭廃用症候群 14 ( 23.0 )
⑮変形性関節症（股関節、膝関節、脊椎等) 8 ( 13.1 )
⑯在宅酸素療法をしている呼吸器疾患 2 ( 3.3 )
⑰上記①～⑯のどれでもない 5 ( 8.2 )

表2　事例の特性

要介護度

年代

現有疾患等※

χ2適合度検定

※重複あり,  *** : p < 0.001,  n.s.: not significant

表 3－2 



44 

 

本文 32ページ 第 3章 第 2節 3．結果 2）認識の差異に関する分析 （3）サービス提供内

容 

本文 33ページ 第 3章 第 2節 3．結果 2）認識の差異に関する分析 （4）サービス提供内

容に対するケアマネジャーの認識 

 

表 3-3 

 

 

表
3
　

訪
問

リ
ハ

職
の

サ
ー

ビ
ス

提
供

内
容

と
ケ

ア
マ

ネ
ジ

ャ
ー

の
認

識

無
不

一
致

※
4

　
人

（
％

）
　

ペ
ア

（
％

）

1
1

)
関

節
、

筋
力

、
バ

ラ
ン

ス
の

い
ず

れ
か

の
身

体
機

能
に

関
す

る
こ

と
6
1
（
1
0
0
.0

）
　

0
（
　

0
.0

）
6
1
（
1
0
0
.0

）
  

0
（
 0

.0
）

―

2
4

)
ね

が
え

り
、

起
き

上
が

り
、

立
ち

上
が

り
、

ベ
ッ

ド
と

車
い

す
間

の
移

乗
、

座
位

、
立

位
の

い
ず

れ
か

の
動

作
や

姿
勢

保
持

に
関

す
る

こ
と

5
2
（
8
5
.2

）
　

9
（
1
4
.8

）
5
5
（
9
0
.2

）
  

6
（
 9

.8
）

0
.0

0
0

*
*
*

3
5

)
歩

く
こ

と
や

車
椅

子
操

作
等

の
移

動
動

作
に

関
す

る
こ

と
4
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（
7
3
.8

）
1
6
（
2
6
.2

）
5
2
（
8
5
.2

）
  

8
（
1
3
.1

）
b

0
.0

0
0

*
*
*

4
17

)
福

祉
用

具
に

関
す

る
こ

と
3
8
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け
る

質
問

番
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質
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※
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※
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が

「
思

う
」
，

訪
問

リ
ハ

職
が

「
無

」
・
ケ

ア
マ

ネ
が

「
思

わ
な

い
」
と

回
答

し
た

ペ
ア

を
「
一

致
」
と

し
，

「
一

致
」
以

外
は

「
不

一
致

」
と

し
た

．

有
意

確
率

（
p

）

提
供

の
多

い
順

リ
ハ

職
の

提
供

の
有

無
※

2
ケ

ア
マ

ネ
ジ

ャ
ー

の
認

識
※

3
一

致
と

不
一

致
の

事
例

へ
の

訪
問

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
提

供
内

容
（
質

問
項

目
）

※
1

有
一

致
※

4
偏

り
の

検
定

a

　
人

（
％

）
　

ペ
ア

（
％

）

表
3
－
3 



45 

 

本文 33ページ 第 3章 3．結果 3）認識の関連要因に関する結果 （2）対象者の特性 

表 3-4 

 

 
 

 

 

  

n

訪問リハ職 (n=55)

資格 理学療法士 25 13 ( 52.0 ) 12 ( 48.0 )

作業療法士 30 15 ( 50.0 ) 15 ( 50.0 )

性別 男性 29 16 ( 55.2 ) 13 ( 44.8 )

女性 26 12 ( 46.2 ) 14 ( 53.8 )

年代 20歳代・30歳代 40 18 ( 45.0 ) 22 ( 55.0 )

40歳代 13 9 ( 69.2 ) 4 ( 30.8 )

50歳以上 2 1 ( 50.0 ) 1 ( 50.0 )

ケアマネジャーの資格 あり 11 8 ( 72.7 ) 3 ( 27.3 )

なし 44 20 ( 45.5 ) 24 ( 54.5 )

訪問リハサービス初従事以降の年数 5年未満 22 12 ( 54.5 ) 10 ( 45.5 )

（訪問リハ経験年数） 5年以上10年未満 23 10 ( 43.5 ) 13 ( 56.5 )

10年以上15年未満 10 6 ( 60.0 ) 4 ( 40.0 )

居宅介護支援事業所の併設 あり 41 23 ( 56.1 ) 18 ( 43.9 )

なし 14 5 ( 35.7 ) 9 ( 64.3 )

機会・サービス中利用者宅で面談 あり 49 24 ( 49.0 ) 25 ( 51.0 )

なし 6 4 ( 66.7 ) 2 ( 33.3 )

機会・訪問リハ職の事業所で面談 あり 15 6 ( 40.0 ) 9 ( 60.0 )

なし 40 22 ( 55.0 ) 17 ( 45.0 )

機会・ケアマネジャーの事業所で面談 あり 14 8 ( 57.1 ) 6 ( 42.9 )

なし 41 20 ( 48.8 ) 21 ( 51.2 )

ケアマネジャー (n=55)

性別 男性 19 4 ( 40.0 ) 6 ( 60.0 )

女性 45 24 ( 53.3 ) 21 ( 46.7 )

年代 20歳代・30歳代 18 10 ( 55.6 ) 8 ( 44.4 )

40歳代 16 6 ( 37.5 ) 10 ( 62.5 )

50歳以上 21 12 ( 57.1 ) 9 ( 42.9 )

医療職の資格 b あり 6 2 ( 33.3 ) 4 ( 66.7 )

なし 49 26 ( 53.1 ) 23 ( 46.9 )

居宅介護支援の実務経験年数 5年未満 15 8 ( 53.3 ) 7 ( 46.7 )

5年以上10年未満 25 12 ( 48.0 ) 13 ( 52.0 )

10年以上15年未満 15 8 ( 53.3 ) 7 ( 46.7 )

訪問リハサービス提供事業所の併設 あり 10 4 ( 40.0 ) 6 ( 60.0 )

なし 45 24 ( 53.3 ) 21 ( 46.7 )

機会・サービス中利用者宅で面談 あり 35 14 ( 40.0 ) 21 ( 60.0 )

なし 20 14 ( 70.7 ) 6 ( 30.0 )

機会・訪問リハ職の事業所で面談 あり 21 9 ( 42.9 ) 12 ( 57.1 )

なし 34 19 ( 55.9 ) 15 ( 44.1 )

機会・ケアマネジャーの事業所で面談 あり 16 11 ( 68.8 ) 5 ( 31.3 )

なし 39 17 ( 43.6 ) 22 ( 56.4 )

a χ
2
独立性検定．　

＊
：p < 0.05

b　医療職の資格「あり」6名は，看護師または准看護師．

*

0.348

0.090

0.413

0.322

0.589

0.446

0.442

0.362

0.925

0.446

0.032

0.188

表2　一致得点低群・高群の対象者特性

低群　28 (50.9) 高群　27 (49.1)

n　（カテゴリーの群間％）

一致得点12点以下 一致得点13点以上
有意確率 

a

( p  )

0.883

0.504

0.316

0.106

0.620

表 3－4 
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本文 37ページ 第 3章 3．結果 2）認識の関連要因に関する結果 （3）一致得点に影響する

変数 

表 3-5 

 

 
 

 

下限 上限

年代
 a 訪問リハ職 0.028 * 0.126 0.020 0.801

ケアマネジャー 0.312 1.649 0.626 4.349

他資格の有無 b 訪問リハ職 0.118 0.121 0.009 1.712

ケアマネジャー 1.000 1.000 0.091 11.003

経験年数 
c 訪問リハ職 0.368 2.019 0.438 9.310

ケアマネジャー 0.137 0.353 0.090 1.392

併設の有無 d 訪問リハ職 0.088 0.140 0.015 1.344

ケアマネジャー 0.040 * 24.720 1.163 525.402

訪問リハ職 0.574 0.407 0.018 9.318

ケアマネジャー 0.034 * 12.128 1.209 121.618

訪問リハ職 0.701 1.554 0.164 14.718

ケアマネジャー 0.439 2.639 0.225 30.903

訪問リハ職 0.797 0.772 0.108 5.505

ケアマネジャー 0.032 * 0.034 0.002 0.745

b　訪問リハ職はケアマネジャー資格，ケアマネジャーは医療職（医師，看護師，リハ職等）資格．0：無，1：有．
c　訪問リハ職は訪問リハに初めて従事した年から経過した年数，ケアマネジャーは居宅介護支援の実務経験年数．1：5
年未満，2：5年以上10年未満，3：10年以上．

d　訪問リハ職は居宅介護支援事業所の併設，ケアマネジャーは訪問リハサービス事業所の併設．0：無，1：有．
e　0：無，1：有．

表3　仮定した要因と一致得点低群・高群との関連

投入した独立変数
有意確率

 ( p )

オッズ比の
95%信頼区間オッズ比

機会・サービス中利用者宅で面談 e

機会・訪問リハ職の事業所で面談 e

機会・ケアマネジャーの事業所で面談 e

a　年代　1：20歳代・30歳代，2：40歳代，3：50歳以上．
一致得点　0：低群，1：高群．　　　*　p ＜0.05

表 3－5 


