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要     約 

与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの構築 

 

訪問看護を利用する在宅療養者は、疾患や障害を抱えているという点で何らか

の投薬を受けている者がほとんどである。日々の与薬は訪問看護師のみでは完結

せず、そこには多職種連携が欠かせない。Wenger, McDermott and Snyder(2002)

は、「あるテーマに関する関心や問題、熱意などを共有し、その分野の知識や技能

を、持続的な相互交流を通じて深めていく人々の集団」を実践共同体と定義した。

連携の中にも学習の要素が埋めこまれている可能性が考えられたが、先行文献に

おいてそのような事実に言及したものはない。訪問看護師とヘルパーがどのよう

に連携すれば適切な与薬が行えるかというモデルを検討した研究もない。今回は、

訪問看護師とヘルパーにより適切な与薬を行うための連携モデルを検討した。 

目的 

 在宅療養者の与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを構築すること

である。 

研究方法 

モデルを構築するにあたり、英語文献 11 件、日本語文献 35 件を対象に、Rodgers

の概念分析を用いて連携の概念モデルを作成した後、2 段階で研究を行った。研

究 1 では、訪問看護師とヘルパーそれぞれにグループインタビューを行い得られ

た結果と、連携の概念分析で得られた概念モデルを統合し、与薬に関する訪問看

護師とヘルパーの連携モデルを作成した。研究 2 では、作成した与薬に関する訪

問看護師とヘルパーの連携モデルを運用し、有用性について検討した。モデル運

用期間は 2 ヶ月間とした。モデル運用開始時、モデル運用 1 ヵ月後にそれぞれ訪

問看護師、ヘルパー、研究者の 3 者でのミーティングを実施し、モデル運用内容

のすり合わせを行った。各ミーティングで、研究者は、モデル運用が確実に行わ

れるように介入を行った。モデル運用期間中の 2 ヶ月間、研究者が作成した記録

用紙の冊子を連絡ノートに使用してもらい、記載内容をデータとした。モデル運

用前後での多職種連携行動評価尺度の評価と正しく与薬できたか否かの毎回の連

絡ノートへの記録によりモデル運用における与薬と多職種連携への効果を分析し

た。モデル運用終了後の個別インタビューにより、モデル運用のプロセス評価に

ついて分析した。 

結果 

 概念分析の結果、先行要件に、【医療と介護の連携ニーズ】、【医療と介護の各専

門職の理解】、【療養者中心の態度】、【別々の機関に所属する職種間の関係性】の

4 要素、属性に、【機関や職種を越えた情報の共有】、【役割と機能を分担しながら

共に行う】、【コミュニケーションのための資源を活用する】の 3 要素、帰結に、

【機関を超えた多職種でのチーム力向上】、【役割の解放】、【職務満足】、【在宅ケ

アの質向上】の 4 要素が得られた。これらの要素を用いて連携の概念モデルを作

成した。 

研究 1 では、訪問看護ステーション管理者 15 名、訪問介護事業所サービス提供

責任者 13 名からのインタビューで得られた要素と、概念分析で作成した連携の



 

 

 

概念モデルを統合し、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを作成し

た。連携の前提となる要素として【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】、

【与薬の方向性の統一】、【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職

種間の関係性】の 4 つ、連携の実践内容となる要素として【情報の共有と統合】、

【役割を分担、補完しながら共に与薬する】、【与薬を行うための共有ツールの作

成と活用】、【連携の基盤作り】の 4 つを配置した。【多機関、多職種のチームケア

の向上】、【療養者の病状や生活の安定】、【役割の解放】の 3 つは、連携の効果と

して配置した。 

研究 1 で作成された与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを、4 組

の訪問看護師とヘルパーに、全 6 事例で運用してもらった。6 事例全員が何らか

の認知機能低下を有する独居要介護高齢者であった。3 組の訪問看護師とヘルパ

ーが別々の機関に所属する関係であり、1 組が同じ機関に所属する関係であった。 

  モデル運用開始時では、【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職

種間の関係性の共通理解】、【連携の基盤作り】が行われることで訪問看護師とヘ

ルパーの関係性構築が成されることが重点項目であった。モデル運用 1 ヵ月後で

は、大切なチームの一員としての意識が芽生えた状態で【情報の共有と統合】が

豊富にされるようになった。研究者は、モデル運用開始時では、発言の少ない参

加者の発言を引き出し、関係性が作られるように介入をした。モデル運用 1 ヵ月

後ミーティングでは、参加者からの自発的な発言が増えたため、発言を引き出す

問いかけは減り、モデル運用内容が網羅されるようにミーティングを進行する役

割をとった。連絡ノートの記載内容としては、前半は与薬の状況に関する記述が

中心であったが、後半では、食事に関する記述など、間接的に与薬に関係するが

直接の与薬内容ではない内容の記述が豊富になっていた。6 事例中、2 事例で前半

に比べ後半で正しく与薬できた割合の増加があり、3 事例で全期間を通して大き

な問題が無く与薬が行われていた。1 事例のみ、前半に比べ後半で正しく与薬で

きた割合の減少があった。終了後インタビューの結果から、モデル運用の効果と

して、【多機関、多職種のチームケアの向上】、【療養者の病状や生活の安定】、

【役割の解放】、【相互の学びあい】に関する語りが得られた。多職種連携行動

評価尺度では、モデル運用前後で、訪問看護師の方で＜今後の過ごし方に関する

利用者・家族の希望を他職種へ伝えた＞、＜チームを組んだ他職種と気後れせず

に何でもきける関係を築いた＞の 2 項目で得点の有意な上昇が認められた。 

考察 

モデル運用により、与薬の改善、訪問看護師とヘルパーの在宅療養者の与薬に

関する包括的理解の醸成、自他の専門職の理解と関係性作りと、相互の学びあい

が効果としてみられた。モデル運用効果をもたらした要因には定期的なミーティ

ング、ミーティングでのコーディネーターの介入、連絡ノートの活用があった。

コーディネーターの役割を取ることのできる知識と技術を兼ね備えた人材の確保

が今後の課題である。また、連絡ノートについては、ICT の活用を含めた検討が

今後の課題である。本モデルは、難しいとされる認知症独居要介護高齢者への与

薬の支援に有用であった。唯一与薬の改善が無かった事例の検討から、対象とす

る要介護高齢者の認知機能や能力に合わせ、訪問サービスでカバーできない部分



 

 

 

の支援について、ケアマネジャーなどの更なる多職種連携の検討、遠隔支援装置

の使用を含めた検討をしていくことが今後の課題であると考えられた。訪問看護

師とヘルパーの実践共同体として本モデルは機能していた。 

 精錬の結果、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルは、連携の前提

となる要素として【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】、【与薬

の方向性の統一】、【医療と介護の各専門職の理解と越境】、【他機関に所属する職

種間の関係性の共通理解】の 4 要素、連携の実践内容となる要素として【情報の

共有と統合】、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】、【与薬を行うための共

有ツールの作成と活用】、【実践共同体の基盤作り】の 4 要素で構成された。モデ

ル運用開始時は訪問看護師とヘルパーの関係性構築が重点項目であり、モデル運

用 1 ヵ月後では大切なチームの一員としての意識が芽生えた状態で【情報の共有

と統合】が豊富にされることが重点項目であった。与薬に関する訪問看護師とヘ

ルパーの連携モデルは、開始時とそれ以降で重点となる要素が変化していくとと

もに、連携が実践共同体として機能していくことが明らかとなった。  



 

 

 

Creating a model of interprofessional collaboration by visiting nurses and home 

helpers with regard to administering medication  

 

Most individuals receiving at-home care are taking some form of medication for a 

condition or disorder. Routine administration of medication cannot be done by a visiting 

nurse alone, and interprofessional collaboration is essential. Wenger, McDermott, and 

Snyder (2002) defined communities of practice as  “groups of people who share a common 

concern, a set of problems, or a passion about a topic, and who deepen their knowledge 

and expertise in this area by interacting on an ongoing basis”. Researchers thought that 

elements of learning might be embedded within interprofessional collaboration, but that 

contention has not been mentioned in the literature. No study has used a model to 

examine how visiting nurses and home helpers can collaborate to properly administer 

medication. The current study examined a model of interprofessional collaboration by 

visiting nurses and home helpers to properly administer medication.  

Objective 

 To create a model of interprofessional collaboration by visiting nur ses and home 

helpers with regard to administering medication to individuals convalescing at home.  

Methods 

A conceptual model of interprofessional collaboration was created using Rodgers’ 

content analysis of 11 articles in English and 35 articles in Japanese, and then t his study 

was conducted in 2 stages. In Study 1, results of group interviews with visiting nurses 

and with home helpers were integrated with a conceptual model obtained from a concept 

analysis of interprofessional collaboration, and a model of interprofessional 

collaboration by visiting nurses and home helpers with regard to administering 

medication was created. In Study 2, the model of interprofess ional collaboration by 

visiting nurses and home helpers with regard to administering medication that was 

created was then implemented and its utility was examined. The model was implemented 

for 2 months. The researcher met with visiting nurses and with home helpers 1 month 

after the model was initially implemented, and aspects of model implementation were 

compared and adjusted. The researcher participated in each meeting to ascertain that the 

model was being implemented. During the 2 months that the model was implemented, 

visiting nurses and home helpers took notes in a record -keeping booklet prepared by the 

researcher, and those notes served as data. Before and after implementation of the model, 

an assessment according to a scale to assess interprofessional  collaboration and 

information recorded in each set of notes to determine whether medication was 

administered correctly or not were used to analyze the effects of the model on the 

administration of medication and interprofessional collaboration. Once imple mentation 

of the model concluded, the process of model implementation was analyzed based on 

individual interviews.  

Results 



 

 

 

 Concept analysis revealed 4 prerequisites for interprofessional collaboration by 

visiting nurses and home helpers: “A Need for Interprofessional Care”, “Understanding 

from Medical Professionals and Care Workers”, “A Care Recipient-centered Attitude”, 

and “The Relationship between Different Professions in Different Facilities ”. Analysis 

also revealed 3 attributes of that interprofessional collaboration: “Sharing Information 

among Facilities and Professions”, “Apportioning Roles and Functions”, and “Use of 

Resources to Facilitate Communication”. Moreover, analysis revealed 4 outcomes of that 

interprofessional collaboration: “Improved Teamwork among Different Professions at 

Different Facilities”, “Fewer Constraints”, “Job Satisfaction”, and “Improved Quality of 

At-home Care”. A conceptual model of interprofessional collaboration was created using 

these elements. 

In Study 1, elements identified based on interviews with 15 supervisors of visiting 

nurses stations and 13 individuals in charge of providing visiting care  were integrated 

with the conceptual model of interprofessional collaboration created using concept 

analysis, and a model of interprofessional collaboration by visiting nurses and home 

helpers with regard to administering medication  was created. The 4 prerequisites for 

interprofessional collaboration with regard to administering medication were  “Situations 

Requiring Administration of Medication by Visiting Nurses or Home Helpers”, “a 

Uniform Policy on Administering Medication”, “Understanding from Medical 

Professionals and Care Workers”, and “a Common Understanding of the Relationship 

between Personnel Working at Different Facilities”. The 4 elements of the 

implementation of interpersonal collaboration were “Sharing and Consolidation of 

Information”, “Administering Medication while Assigning and Augmenting Roles ”, 

“Creating and Using Common Tools to Administer Medicat ion”, and “Laying the 

Groundwork for Interprofessional Collaboration”. The 4 effects of interprofessional 

collaboration were “Improved Team Care by Multiple Facilities and Professions”, 

“Stabilization of the Care Recipient’s Condition and Living Conditions”, “Fewer 

Constraints”, and “Mutual Learning”. 

The model of interprofessional collaboration by visiting nurses and home helpers with 

regard to administering medication that was created in Study 1 was implemented by 4 

pairs of visiting nurses and home helpers in a total of 6 cases. All 6 cases involved an 

elderly individual living alone who had diminished cognitive function and who needed 

care. Three pairs of visiting nurses and home helpers worked for different facilities, and 

1 pair worked for the same facility. 

When the model was initially implemented,  the visiting nurse and the home helper 

established a relationship through “Understanding from Medical Professionals and Care 

Workers”, “a Common Understanding of the Relationship between Personnel Working at  

Different Facilities”, and “Laying the Groundwork for Interprofessional Collaboration ”. 

This was a key finding. One month af ter the model was implemented, “Information [was 

abundantly] Shared and Consolidated” as visiting nurses and home helpers began to see 

each other as vital team members. When the model was initially implemented, the 

researcher intervened to elicit comments from reticent participants and to establish a 



 

 

 

relationship between them. In a meeting 1 month after the model was implemented, 

participants increasingly volunteered comments, so the researcher elicited comments less 

often; the researcher assumed the role of a meeting facilitator to ensure that aspects of 

model implementation were covered. During the first month of model implementation , 

notes were mainly descriptions of the administration of medication, but during the 

second month of model implementation notes featured abundant descriptions of 

circumstances only indirectly related to the administration of medication, such as 

descriptions of the care recipient’s diet. In 2 of the 6 cases, medication was administered 

correctly more often during the second month of model implementation than during the 

first month of model implementation. In 3 cases, there were no major problems with the 

administration of medication during the entire period of model implementation. In only 

1 case was medication administered correctly less often during the second month of 

model implementation than during the first month of model implementation. Based on 

interviews after model implementation concluded, “Improved Team Care by Multiple 

Facilities and Professions”, “Stabilization of the Care Recipient ’s Condition and Living 

Conditions”, “Fewer Constraints on Roles”, and “Mutual Learning” were cited as the 

effects of model implementation. A significant increase in visiting nurses’ average score 

for 2 items on the scale to assess interprofessional collaboration—“The wishes of the 

care recipient and his/her family members with regard to the care recipient ’s future living 

conditions were conveyed to other professionals” and “The creation of a team with other 

professionals created a relationship that facilitated the asking of questions ”—was noted 

after model implementation.  

Discussion 

  Several effects of model implementation were noted: administration of medication 

improved, a comprehensive understand of administering medication to individuals 

convalescing at home was fostered in visiting nurses and home helpers, visiting nurses 

and home helpers understood their own expertise and the expertise of their counterparts 

and they established a relationship, and visiting nurses  and home helpers learned from 

one another. Regular meetings, involvement of a coordinator in meetings, and notes were 

factors that affected model implementation. Providing an adequate number of personnel 

with both the knowledge and skills to serve as a coordinator is a topic for the future. Use 

of ICT to record notes is another topic for the future. Administering medication to elderly 

individuals with dementia who live alone and who require care is difficult, and the 

current model aided in administering medication. Several additional topics for the future 

were identified based on an examination of the sole case where administration of 

medication did not improve: examining additional interprofessional collaboration with 

professionals such as a care manager to compensate for gaps in visiting care in 

accordance with the cognitive function and ability of elderly individuals who require 

care and examining use of remote support systems. The current model functioned as a 



 

 

 

community of practice for visiting nurses and home helpers.  

Conclusion  

Refining of the model of interprofessional collaboration by visiting nurses and home 

helpers with regard to administering medication identified 4 prerequisites for 

interprofessional collaboration: “Verification of the Care Recipient’s Need to Receive 

Medication by Visiting Nurses and Home Helpers”, “a Uniform Policy on Administering 

Medication”, “Understanding from Medical Professionals and Care Workers”, and “a 

Common Understanding of the Relationship between Personnel Work ing at Different 

Facilities”. In addition, 4 elements of the implementation of interprofessional 

collaboration were identified: “Sharing and Consolidation of Information”, 

“Administering Medication while Assigning and Augmenting Roles”, “Creating and 

Using Common Tools to Administer Medication”, and “Laying the Groundwork for 

Interprofessional Collaboration”. When the model was initially implemented, visiting 

nurses and home helpers established a relationship. This was a key finding. One month 

after the model was implemented, “Information [was abundantly] Shared and 

Consolidated” as visiting nurses and home helpers began to see each other as vital team 

members. This was another key finding. The current results revealed that key elements 

of the model of interprofessional collaboration by visiting nurses and home helpers with 

regard to administering medication changed after the model was implemented and that 

interprofessional collaboration functioned as a community of practice . 
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第Ⅰ章 序論 

1. 研究の動機 

研究者は、修士論文で「独居要介護高齢者の安全を守る訪問看護実践」という

テーマで、訪問看護師が限られた訪問時間の中で在宅療養者の 24 時間 365 日の

安全を守るために何を実践しているのかについて訪問看護師にインタビュー調査

を行った。その結果の中では、日常的にケアに関わる訪問看護師とヘルパーの連

携、特に、教育的に関わる連携が大切であるというデータが多く得られた。 

修士論文に続く次の研究として、科学研究費の研究活動スタート支援（課題番

号:26893237）で、修士論文で明らかになった訪問看護実践内容についての近畿地

方実態調査を行った。その結果、訪問看護師とヘルパーとの連携の実践頻度は他

の実践に比べると有意に少ないというデータが得られた。 

修士論文の研究の際のインタビューでは連携が大切という内容が多く語られて

いたにも関わらず、実際の実践頻度として少ないというのはなぜなのか、また、

何か連携に課題があるとするならばどういったことがあるのか、さらに、効果的

に連携をとるためのモデルがあれば実践の一助となるのではないかという考えに

至り、科学研究費の若手 B にて、「独居要介護高齢者の安全に関する訪問看護師と

ホームヘルパーの教育的連携モデルの基礎的研究」というテーマで、訪問看護師

と ヘ ル パ ー に 連 携 の 実 態 と 認 識 に つ い て イ ン タ ビ ュ ー を 行 っ た （ 課 題 番

号:16K20830）。結果、訪問看護師は直接ヘルパーとやり取りをする中で連携した

いと考えているのに対し、ヘルパーは、ケアマネジャーを通して連携するのが基

本だと捉えている状況、また、ヘルパーは、訪問看護師に対し、薬剤管理等の医

療的な知識についてアドバイスをしてほしいと捉えていることが明らかとなった。 

現在、研究者は訪問看護師として訪問看護ステーションで勤務しているが、普

段の実践の中で、ヘルパーの薬剤管理に関する知識不足が招いたと考えられる誤

薬などを経験しており、ヘルパーが与薬に関与するケースではヘルパーと訪問看

護師との密な連携の必要性を感じている。医療面に関する知識や技術を訪問看護

師側からヘルパーに一方的に教育するだけではなく、ヘルパーから得られる情報

で訪問看護師のアセスメントもより豊かになる経験もあり、連携の中でお互いに

学習利益が得られるという視点があれば、それぞれのケアの質向上につながり、

在宅療養者の生活安定につながるのではないかと考え、本研究の着想に至った。 

 

2. 研究の背景 

訪問看護を利用する在宅療養者は、疾患や障害を抱えているという点で何らか

の投薬を受けている者がほとんどである。日々の与薬は訪問看護師のみでは完結

せず、そこには多職種連携が欠かせない。在宅ケアにおいて、認知機能の低下や

ADL（Activities of Daily Living）の低下に伴い薬剤の自己管理が難しい療養者

は、医師が処方箋を発行し、薬剤師が薬を届けるとともに服薬のアドバイスや医

薬品情報の提供を行い、看護師は副作用・治療効果の報告と服薬状況の報告を行

い、家族や介護職が服薬介助を行い、介護支援専門員は、各サービスの調整を行

うなどの役割分担があるとされている（定村ら、2018；馬来ら、2017）。近年、薬
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剤師が訪問薬剤指導に入るなどの状況も出てきているものの、その訪問頻度は月

1～2 回程度であり、実際の毎日の投薬管理となると、訪問看護師が内服薬をセッ

ティングし、ヘルパーが内服確認や内服介助を行うという状況が多い現状である

ことが先行文献で述べられている（雑賀、2018）。2005 年に厚生労働省より「医

師法第 17 条、歯科医師法第 17 条及び保健師助産師看護師法第 31 条の解釈につ

いて（通知）」が出されたことにより、「軟膏の塗布、湿布の貼付、点眼薬の点眼、

内服薬の内服、座薬の挿入、鼻腔粘膜への薬剤噴霧介助」（春口、2018）は法的に

ヘルパーが行える行為として認められている。法的根拠と、在宅療養者のケアニ

ーズの増大の双方により、独居、日中独居、認認介護などの家族介護者の介護力

が望めない在宅療養者の場合は、家族ではなく、介護職が服薬介助の主力になる

場合が多い。医療職である訪問看護師と、与薬の役割を一部任されている現状に

あるヘルパーは、処方薬のセッティング、投薬、投薬後の観察と報告の一連の全

ての過程において連携が求められている。 

ヘルパーは、薬剤に関する知識を資格取得の際のカリキュラムの中で明確に学

ばない（厚生労働省、2018）にもかかわらず、薬剤管理の一翼を担わざるを得な

い状況が起きている。その結果、研究者が訪問看護の現場で働く中で、認認介護

や独居の在宅療養者にヘルパーが与薬で介入している事例において、セッティン

グしてある内服薬の配薬ミスや貼付薬の重複貼りといった危険な状況を散見して

いる。 

与薬の一翼を担うからには、患者個々に処方されている薬剤の使用方法、作用

などについて必要最低限の知識と正しい服薬援助のための技術を持っていること

が必要である。研究者が訪問看護師とヘルパーとの教育的連携についてのインタ

ビュー調査を行った結果、ヘルパーは、訪問看護師に対し、与薬をはじめとする

医療的な知識についてアドバイスしてほしいと捉えていることが明らかとなって

おり、ヘルパー側にも与薬に関する知識や技術向上のニーズがあることがわかっ

ている。また、訪問看護師も、ヘルパーと密に連携を行うことで在宅療養者のア

セスメントを豊かにし、変化に即時に対応できるようになるといったニーズがあ

ることがインタビュー結果から得られている。 

 Wenger, McDermott and Snyder(2002)は、「あるテーマに関する関心や問題、熱

意などを共有し、その分野の知識や技能を、持続的な相互交流を通じて深めてい

く人々の集団」を実践共同体と定義した。H.T.Bell ら(2017)は、在宅ケアにおい

て、多職種連携で薬剤管理を行う Ineterprofessional medication reviews に参

加した看護師と薬剤師は、お互いが持つ情報を共有しあう中で知識や技術をアッ

プデートする教育的利益があったと報告している。本研究において、研究計画を

作成するにあたり実施した連携の概念分析では、属性の部分で実践共同体のあり

方と共通する内容が抽出され、連携の中にも学習の要素が埋めこまれている可能

性が考えられた。しかしながら、連携の中に学習の要素が埋めこまれているとい

う状況は、現時点で研究者の推測でしかなく、先行文献においてそのような事実

に言及したものはない。そもそも、訪問看護師とヘルパーがいかにすれば上手く

連携しながら与薬が行えるのかというモデルを検討した研究もない。 
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 今回は、訪問看護師とヘルパーがどのようにすれば上手く連携しながら与薬を

行っていくことができるのかについての連携モデルを検討したいと考えた。与薬

に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを検討することは、個々の在宅療養

者に合わせた与薬を確実に行い QOL(Quality of Life)の向上に寄与するととも

に、各専門職のスキルアップにつながる可能性があり、地域包括ケアシステムの

質向上につながるものと考える。 

 

3. 研究の目的 

本研究の目的は、在宅療養者の与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデ

ルを構築することとした。 

 

4. 研究の流れ 

本研究では、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを構築するにあ

たり、以下の 2 段階で研究を行った。 

（研究 1）与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの作成 

   訪問看護師とヘルパーそれぞれにグループインタビューを行い得られ

た結果と、連携の概念分析で得られた概念モデルを統合し、与薬に関する

訪問看護師とヘルパーの連携モデルを作成した。 

（研究 2）与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの有用性の検討 

    研究 1 で作成した与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを 6

例で運用し、有用性について検討した。 

 

5. 研究の意義 

与薬についての訪問看護師とヘルパーの連携の研究をする意義としてまず一つ

目に、医師や薬剤師よりも多い頻度で訪問し、生活の中に入り込みながら密な介

入を行う訪問看護師とヘルパーがよりよく連携しながら与薬していくことが在宅

療養者の病状安定や QOL の向上に寄与すると考えた。  

二つ目に、訪問看護師とヘルパーの連携についての研究は、在宅ケアにおける

多職種連携の検討の一端であることから、その結果を活用した更なる多職種連携

の検討及び、地域包括ケアの検討に発展が望めると考えた。  

三つ目に、連携の在り方を検討することは、地域包括ケアにおける個々のスキ

ルアップ及びケアの質向上に寄与するものであると考えた。  

ヘルパーが与薬に関与するケースは、家族介護者の介護力が期待できず、本人

自身でも管理が難しいケースであることから、超高齢社会、核家族化がすすむ一

方である今、本研究は、何よりも、老老介護、認認介護、独居、日中独居といっ

た、家族介護者の介護力が望めない中、医療ニーズを持ちながら暮らす在宅療養

者を、医療と介護の連携で支えることの一端となる研究であると考えた。  
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6. 用語の定義 

1)在宅療養者の与薬  

与薬には、①医師による診察と処方、②薬剤師による調剤、③本人・家族等に

よる薬剤の入手、④セッティング、⑤投薬、⑥効果や副作用の医師への報告の要

素があり、④～⑥は、本人、家族、ヘルパー、看護師、薬剤師、医師のいずれか

が関与するとされている（河原ら、2013）。本研究では、河原ら（2013）のもの

を参考に、薬剤のセッティング、投薬、投薬後の観察と評価、効果や副作用の報

告の部分を与薬として定義した。また、薬剤の形態は、内服薬、貼付薬、自己注

射薬、点眼薬とした。  
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第Ⅱ章 文献検討 

本研究で取り扱うテーマに関連のあるキーワードとして、１.在宅ケアにおけ

る多職種連携、2.看護師とヘルパーの連携、3.在宅ケアにおける与薬、4.多職種

連携と成人教育、5.実践共同体、以上 5 点についてまとめる。 

1. 在宅ケアにおける多職種連携 

在宅ケアにおいて多職種連携の主なメンバーとなるのは医師、看護師、ケアマ

ネジャー、介護職、薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、栄養士、施

設スタッフであるとされており（日本在宅ケア学会、2015）、医療職と介護職が同

じチームの一員となる。池田(2018)は、在宅医療における多職種連携について述

べる中で、在宅医療においては医師、看護師、薬剤師などの医療チームだけでは

なく、ヘルパー、ケアマネジャー、ボランティアや友人などもチームの一員であ

り、チームとしての連帯感をもって情報や目標の共有が行われることの必要性を

述べている。日本における医療保健福祉分野の多職種連携教育および実践におけ

る職種を超えた共通コンピテンシーとして、コア･ドメインに「患者・利用者・家

族・コミュニティ中心」「職種間コミュニケーション」を、コア・ドメインを支え

あう 4 つのドメインに「職種としての役割を全うする」「関係性に働きかける」

「自職種を省みる」「多職種を理解する」が挙げられており（多職種連携コンピテ

ンシーチーム、2015）、多職種連携の柱となる考え方が示されている。 

 太和田（2016）は、「多職種連携を図る機能を持ち、関連する各専門職がその専

門性を活かしながら協働できる場」としてサービス担当者会議を挙げ、サービス

担当者会議における多職種連携の実態を調査している。結果の中で、「介護職は会

議を医療の疑問について解決する場として活用しており、医療職はそれに答える

立場であると認識していた」、「介護職は医療的知識が不足していることを自覚し

ていた」と述べている。サービス担当者会議には日程調整の関係上、「医師は参加

することが困難」とも述べられており、普段から当たり前のように参加する訪問

看護師の医療職としての役割発揮の重要性が伺える。 

在宅ケアにおける多職種連携に関する文 献としては、 Interprofessional 

work( 以 下 、 IPW) に 関 す る も の 、 IPW を 効 果 的 に 実 践 し て い く た め の

Interpeofessional education(以下、IPE)に関するものが代表的である。 

 IPW は、1980 年代のイギリスにおいて、従来のチームワークや連携の問題を乗

り越えて多職種連携の不全を解決するために生まれてきた概念である（大塚ら、

2004；河野、2108）。IPW の特徴については、「多様な専門職が互いの専門性や手

法を尊重しつつ協働することを通して自らの可能性と限界を認識し、その認識に

基づき各専門職が相互に補完しあいながら質の高いサービスを利用者に提供する

ことである」（河野、2018）とされている。また、IPW の特性を、「①複数の領域の

専門職が共通目標を持つこと、②専門職間で学びあうこと、③複数の領域の専門

職が協働すること、④利用者がケアに参加・協働すること、⑤組織的な役割と機

能を分担すること」の 5 点にまとめた文献もある（西海ら、2011）。大塚ら（2004）

は、IPW を、「患者を中心とした患者の目標をめざす援助活動であり、それに関わ

る専門職は互いにその専門性を理解しあって協働する」と述べた上で、在宅要介
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護高齢者に対する IPW の構成要素を、「情報の共有化」「チームケアの促進」「サー

ビス提供の円滑化」と報告している。 

 IPW は、2000 年の介護保険法の施行に伴い、わが国においても保健医療福祉サ

ービスによる多職種連携が必要不可欠となった背景から紹介され、広まりを見せ

ているもののまだ歴史が浅く、様々な研究者が日本の文化や社会背景に合った概

念を発展させている途上である。 

 IPE は、IPW を効果的に進めると同時に、専門職教育にも生かそうとする取り組

みであり、各専門職の養成教育や大学院教育、現任教育で展開されている（河野、

2018）。現任教育の中で展開される IPE も散見される（藤田;2015、吉江ら;2012）

ものの、IPE のほとんどは、大学などの専門職養成教育の中で行われている（阿

部ら、2015；Bondevik et.al.，2015；Brommelisek et.al.，2018；Whiteley et.al.，

2014）。藤田（2015）は、「在宅介護が必要な者が増加する中で、医療・介護の専

門職が対等な関係性の中で協働することが求められており、在宅介護に従事する

専門職のニーズに応える教育プログラムの開発が期待されている」と述べている。 

多職種連携による様々なケースへの対応について述べた文献も複数見られるが、

在宅ケアにおいては特に認知症高齢者への対応に関するものが目立つ。今井（2012）

は、医師の立場から、認知症診療におけるケアマネジャー・介護職との多職種連

携の必要性について、「『ケア』の旗の下に医療・保健・福祉のあらゆる職種が協

働する地域医療システムを整備することが重要」と述べている。梶田ら（2015）

は、認知症者の介護負担感に大きな影響を及ぼす BPSD に対する多職種間の関わ

りや意識の違いについて調査した結果から、「医療職が認知症者の治療および介

護への医学的情報の提供を行い、介護職は認知症者の生活状況を医療職にフィー

ドバックする－このような連携が日常的に行えるような体制の構築も望まれる」

としている。平原（2015）は、認知症の進行に伴いゆっくりとケアニーズが変化

する中で必要な資源や専門職も変化するとした上で、認知症者のケアには「①症

状の観察と緩和、②チームアプローチ、③コミュニケーション、④家族の支援、

⑤食支援」といった多面的な支援が必要であり、「認知症ケアの成否はチームアプ

ローチの成否にかかっているといっても過言ではない」と述べている。 

 以上、多職種連携については、IPW、IPE をはじめとする概念に関するもの、医

療職だけではなく介護職との連携に関するもの、認知症等の個別のケースへの多

職種連携に関するものというように非常に多数の文献があり、在宅ケアにおける

多職種連携の重要性が伺われた。 

 

2. 看護師とヘルパーの連携 

 多職種連携の中でも今回の研究テーマの焦点となる看護師とヘルパーの連携に

ついての現状及び文献をまとめる。 

 サービス担当者会議における多職種連携についての調査結果の中で、「介護職

と医療職の基礎資格による差異が生じている」、「介護職は、記録、評価、計画、

分析が弱く、それが会議の場での発言に影響している」と述べている文献がある

（太和田、2016）。春口（2018）は、2005 年に厚生労働省の通知によって、「軟膏
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の塗布、湿布の塗布、点眼薬の点眼、内用薬の内服、座薬の挿入、鼻腔粘膜への

薬剤噴霧介助」が医療行為から除外されたことに触れた上で、「多くの介護職員に

よって日常的に行われてきた行為であるが、医療の知識や技術がないまま安易に

行うと、直接的に人体に影響を及ぼす虞のあるものも含まれているのではないか」

と述べている。また、科目の時間数が 150 時間増加されたが、医学系カリキュラ

ムと比較すると十分ではなく、具体的には、解剖・生理学・薬理学・医療的ケア

と生活援助技術に関する知識が必要であると述べている。医療職である看護師と

介護職であるヘルパーとの間に知識や技術の差異があるとともに、医師と看護師

の間に「上下関係がある」（大和田、2016）ように、訪問看護師とヘルパーのヒエ

ラルキーが存在することは否めない。そのような中でも、看護師とヘルパーがで

きる限り上下関係ではなく対等な関係として協働していくための研究報告がいく

つかある。 

看護職と介護職の協働は、日常生活能力の低下した高齢者にとって重要なこと

であり、看護職は「医療処置」、介護職は「生活援助」と分業されている現状にお

いて、生活援助を通して必要な医療処置がその時々で組み込まれているというこ

とを認識し、協働につなげなければならない（國松、2015)。 

 医療依存度の高い高齢者の増加に伴い、尊厳を保持し、持てる能力に応じた自

立した日常生活が営まれるよう支援することが求められている昨今、看護職と介

護職の連携・協働が療養者に対する安全・安楽なケアを提供する（前田ら、2018)。

前田ら（2018）は、看護職と介護職の協働を促進するものの一つとして、「スキル

アップを図る」ことを挙げている。内容としては、「アセスメントし判断する力を

つけるための働きかけ」「ケア技術の習得を図る」「医療ケアに対する介護職員の

理解度」「未経験者への教育」「ケアを難しいと感じさせない工夫」があると述べ

ている。 

地域包括ケアシステムの構築がすすみ、療養者と家族、様々な専門職に限らず

地域の力を巻き込んでマネジメントする力が看護職には期待されており、日常的

なヘルパーとのディスカッションが、アセスメントした内容とケアの必要性につ

いて分かりやすく他者に伝える訓練になると述べている文献もある（松本、2014)。 

 教育といった側面に言及した文献としては、介護老人保健施設のリーダー看護

職が利用者の排尿自立援助の質向上を目指すために、どのように介護職に教育的

に関わろうとしているのかについて、看護師の立場から行ったインタビュー調査

が報告されている。結果として、「介護職と共に排尿援助をしていく中で、指導ば

かりでなくタイミングを逃さず介護職のやる気を引き出すような言動を示すこと

が介護職の行動をよりよい方向へと導く」と報告されている（中村ら、2015）。 

介護老人保健施設の看護職と介護職を対象に認知症ケアとバーンアウトの状況

についてアンケート調査を行った結果の中で、看護職のバーンアウトを低減する

ための提案として「介護職への教育力などが育めるように、ことに入職後早期の

段階で医療機関と異なる施設における看護職の役割が理解できるような教育を実

施することが求められる」と述べている文献もある（小木曽ら、2015）。また、介

護職のバーンアウトを低減するためには、「その人らしさ」を生かした実践ができ
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るように学習の機会を与えることが求められると述べている（小木曽ら、2015）。 

 大平（2019）は、介護職の連携と職務満足との関連について、施設介護職員と

訪問介護職員に調査し、その結果を報告している。「介護職員の連携は職務満足を

高めていた」こと、「組織間連携よりも組織内連携のほうが職務満足を高めていた」

こと、「訪問介護職は組織内連携と組織関連系ともに施設介護職よりもとれてい

る」ことを結果として報告し、「職場の人間関係を重要視している介護職にとって、

組織内の同じ職種やほかの職種との問題解決やコミュニケーションなどの連携の

行為や活動、またそのような行為や活動が継続的に行われる協力関係の存在のほ

うが重要であると考えられる」と考察している。 

 入所・通所型福祉施設に従事する介護ケアスタッフを対象とした、看護スタッ

フと介護スタッフとの協働のあり方についてのアンケート調査結果の報告では、

ケアチームの一員としての看護師からの支援的関わりが介護スタッフの職務満足

に影響を及ぼしていたことが述べられている（前田ら、2017）。 

 以上、看護師とヘルパーの協働は必要不可欠であることが複数の文献から読み

取れる。共にケアを担う中で、与薬などヘルパーが医療的知識と技術を必要とす

るケースも存在し、その場合には看護師によるヘルパーへの支援的関わりが求め

られている。また、連携が上手くいくことは看護師及びヘルパーの知識や技術の

向上、さらには職務満足へとつながるといえる。複数の文献で看護師とヘルパー

の連携に関して言及されているものの、そのほとんどが介護老人保健施設といっ

た施設サービスを場としており、訪問系サービスでの連携に関しての研究はまだ

まだ少ないのが現状であると考えられた。 

 訪問介護においては、普段の担当ヘルパーとは別に、ヘルパーの責任者である

サービス提供責任者がいるという構図を忘れてはならない。指定居宅サービス等

の事業の人員、設備及び運営に関する基準において、サービス提供責任者は、「サ

ービス担当者会議への出席等により、居宅介護支援事業者等と連携を図ること」

とされているように、サービス担当者会議への出席や、多職種との連携はサービ

ス提供責任者に一任されている。このシステムにより、担当ヘルパーと担当訪問

看護師が直接連携する機会が非常に少ない現状があった。 

 

3. 在宅ケアにおける与薬 

今回の研究テーマの 2 つ目の焦点である与薬についての現状及び文献をまとめ

る。 

 在宅療養者に対するホームヘルパーの医療関連行為の実態についての調査報告

がある。ヘルパーが行う医療関連行為としては、膀胱留置カテーテルの尿を捨て

るといった尿管管理、褥瘡処置、薬剤管理があるが、中でも薬剤管理の頻度が突

出して多いという結果を提示している。薬剤管理には内服薬の分包、内服の見守

り、外用薬・点眼薬・座薬・心臓薬の全介助が含まれているが、ヘルパーの責任

者であり各担当ヘルパーに指導的役割を行うサービス提供責任者の 46.0％が「薬

剤に関する知識は不明」と答えているという調査結果が示されている（佐久間、

2003）。 
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与薬には、医師はもちろんであるが、薬剤師の存在も欠かすことはできない。

看護師と薬剤師の連携による薬剤管理について、ナーシングホーム入居の高齢者

や、訪問サービスを受ける在宅療養高齢者に看護師と薬剤師がそれぞれに評価と

介入を行いつつ、それぞれの情報を共有するプログラムを実施した結果、患者の

アドヒアランス向上など薬剤管理の質向上が認められただけでなく、看護師と薬

剤師のコミュニケーション促進、互いの役割の認識促進になったとの結果を複数

の文献が報告している（Bell ら、2017；Krause ら、2019；Mahlknecht ら、2016)。

大学教育における IPE の一環として、看護学生と薬学生が協働して薬剤管理を行

った結果、連携の態度とスキルの向上が見られたとの報告もある（Schussel ら、

2019)。富山(2016)は、訪問看護師の立場から、地域の薬局には患者が薬に対して

気軽に相談できる場としての役割が求められるとした上で、生活の視点でマネジ

メントを行ううえではまだまだ医療と介護サービスは一体化されていないと述べ

ている。薬剤師と訪問看護師が連携をとって患者への高度な薬剤管理指導を実施

することが期待されるとしながら、薬剤師の在宅訪問業務については、「設備的問

題」、「人員不足」、介護サービスに対する「知識不足」があるとの指摘がある（高

田ら、2015)。 

 訪問看護師・薬剤師・介護職の連携による薬剤管理については、薬剤師の訪問

回数が月 1～2 回と限られる中で、介助が必要な患者の服薬介助に介護職が安心・

安全に介入できるための工夫、生活状況などの情報を看護師や介護職と薬剤師が

共有する必要性が複数の文献で述べられている（梨木ら、2018；定村ら、2018；

雑賀、2018)。馬来ら（2017）は、施設介護スタッフと薬剤師の連携の必要性につ

いて述べた上で、介護スタッフとの連携には看護師との連携も外すことができな

いとしている。 

 在宅サービスの中での服薬指導の現状について、精神科訪問サービスの調査で

は、訪問しているスタッフの職種が、訪問看護師が 81.9%であったほか、訪問指

導を担当しているのは精神保健福祉士と作業療法士のみであったと報告している

文献がある（齋藤ら、2018）。在宅における日々の服薬指導の実際は、薬剤師より

も訪問看護師が多く行っていることが読み取れる。 

 薬剤師による在宅ケアにおける与薬に関する文献が複数みられるが、日常的な

与薬については看護師もしくはヘルパーが実施する状況があること、医療と介護

の連携が必要であることが言われていると考えた。 

在宅での与薬に関する流れと各場面での関わりについては、①医師の診察、②

処方、③薬剤師の調剤、④本人・家族・ヘルパー等による薬剤の入手、⑤セッテ

ィング、⑥与薬、⑦医師への報告があり、⑤～⑦は、本人・家族・ヘルパー・看

護師・薬剤師・隣人・医師のいずれかが関与するとされている（河原ら、2013）。

（図 1）ヘルパーも、薬のセッティングから与薬状況とそれによる状況の観察を

踏まえた報告までの流れに関与することがわかる。 
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図 1 与薬に関する流れと各場面での関わり ※河原ら（2013）のものを参考に

作成 

 

 

 佐久間（2003）は、「サービス単価が低いことを理由に訪問介護のみを利用する

傾向が見られ、結果として専門的な教育を受けていないホームヘルパーが医療関

連行為を担っている実態が散発的に報告されている」とし、ヘルパーが行う医療

関連行為についての調査を行っている。結果、ヘルパーが行う医療関連行為の具

体的な内容としては、膀胱留置カテーテル使用中の療養者の尿破棄、薬の塗布や

ガーゼ交換等の褥瘡処置、内服薬の管理があったとしている。内服薬の管理では、

「薬を飲みやすい形に整えることや飲むのを見守るなどの行為、薬の飲み忘れや

残薬の確認、服薬援助、病院からの薬の分包、湿布や軟膏の塗布、点眼薬の介助」

が含まれるとしている。そのような状況の中、内服薬、外用薬、点眼薬、座薬、

心臓薬の薬剤に関する知識については 46%のサービス提供責任者は不明であり、

医療関連行為の指導はサービス提供責任者が 60%で、家族が 12%、訪問看護師 4%

であったと報告している。また、サービス提供責任者からは、間違わないことや

飲み忘れの対応などの指導は多いが、作用や副作用など薬剤知識の指導不足があ

ると報告している。 

 服薬支援では、家族・医療職に加えて訪問介護員も支援者であるとし、支援の

課題には、専門職間での情報共有と連携があるとされている。加えて、連携にお

いては看護師が主にその役割を担っていると述べられている（山路ら、2017)。 
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与薬においてはヘルパーも支援チームの一員であり、医療職とヘルパーとの連

携が必要である。在宅ケアにおける多職種連携による薬剤管理には、薬剤師、医

師、ケアマネジャーといった職種の役割も欠かすことができないが、薬剤の作用・

副作用などの医療知識と安全な使用方法等確かな技術の共有の中で患者の日常生

活に沿った薬剤管理を可能にするという点で、訪問看護師とヘルパーの連携に焦

点をあてた研究を行うことには意義があると考えられた。 

 

4. 多職種連携と成人教育 

今回の研究テーマの 3 つ目の焦点となった多職種連携と成人教育の視点につい

てまとめる。 

在宅ケアにおける多職種連携（IPW）や多職種連携教育（IPE）は、成人教育の

考え方に大きく影響を受けている。春田ら（2014）は、成人教育について「経験

や役割からの学びが生き方や生活様式への気づき・変容を促し、それを個人から

組織学習につなげるといった流れで論が展開されている。」と説明したうえで、

「多職種連携においても基盤となる考え方の一つである。」と述べている。 

 成人教育は、7 世紀以降、ヨーロッパの修道学校において発展してきた教育の

ただ一つのモデルであった教育学である「子供を教える技術（ペタゴジー）」と

は別の教育のモデルとして提唱されたものである。Knowles(1980)は、成人教育学

を、「成人の学習を援助する技術と科学（アンドラゴジー）」として発展させた。

成人教育の特徴は、①成人は自分たちが学ぶことについてその計画と評価に直接

関わる必要がある（自己管理・自己決定と学習への動機付け）②（失敗も含めた）

経験が学習活動の基盤を提供してくれる（経験に基づく豊かな資源）③成人は、

自分たちの立場や役割、暮らしに直接重要と思われるようなテーマについて学ぶ

ことに最も興味を示す（社会的役割の発達課題に向けられる学習へのレディネス）

④成人の学習は、学習内容中心型ではなく、問題中心型である（学習への方向付

け）であるとされている（春田ら、2014）。 

 Knowles(1980)は、ペタゴジーとアンドラゴジーの考え方の違いについて表 1 の

ように説明をしている。ペタゴジーにおいて学習者は依存的であり学習へのレデ

ィネスは段階に応じて画一的であるのに対し、アンドラゴジーにおいて学習者は

自己決定性が増大している存在、つまり成人であり、学習者の経験が学習資源に

大きく影響を及ぼすと共に学習の方向性は課題の解決であるとしている。 

 成人教育は、医療福祉分野での基礎教育及び現任教育において多く取り入れら

れており、学生や参加者が主体的に参加するための授業やセミナー設計に関する

文献が複数みられる。三輪（2017）は、成人教育を取り入れた看護実習の方法論

について考察し、伊原（2017）、森（2014）は、成人教育をベースにした医学教

育の方法論について考察している。五十嵐（2016）、駒澤ら（2016）は、医学教

育と臨床におけるセミナーへの成人教育の活用について考察している。 
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表 1 学習についてのペタゴジー・モデルとアンドラゴジー・モデルの考え方 

   ※Nnowles(1980)から引用 

要素 ペタゴジー アンドラゴジー 

学習者の概念 依存的なパーソナリティ 自己決定性の増大 

学習者の経験

の役割 

学習資源として活用される

よりは、むしろその上に積み

上げられるもの 

自己および他者による学習にと

っての豊かな学習資源 

学習へのレデ

ィネス 

年齢段階－カリキュラムに

よって画一的 

生活上の課題や問題から芽生え

るもの 

学習への方向

付け 

教科中心的 課題・問題中心的 

動機付け 外部からの賞罰による 内的な誘因、好奇心 

 

また、成人教育は個々の職種における教育のみならず、IPE においても活用さ

れており、IPE が成人教育をベースに展開されていることについて述べた上で

Kolb(1984)の経験学習論を用いて医療・福祉の多職種が参加する研修会の効果を

検証している文献がある（藤田、2015）。 

船越（2015）は、新人教育を行う先輩看護師は、「教えることで自分の知識が整

理される」と述べ、成人教育は、「他者のためではなく自分にとっても大きな利点

のある行為である」と述べている。成人教育者について考察をする中で、「自らが

成人教育者という立場であることに驕らず、常に新しい知識や技術を求めて地道

に学び続ける努力ができる者こそ理想的な成人教育者の姿であろう」（島、2019）

ということが言われている。成人教育者も学習を必要とする存在であり、成人教

育の学習者であるということが言える。 

成人教育は、大人の学習を援助する科学と技術とされており、医療福祉分野に

おいては専門職基礎教育での講義や実習の組み立て、卒後の研修の組み立てに多

く用いられているが、多職種連携においても基盤となる考え方とされている。多

職種連携においては、各職種間の上下関係を無くして対等な立場で関わることが

大切といわれているものの実際にはヒエラルキーが存在することは否めない。た

とえば、医療知識を持つ訪問看護師が薬剤の知識をヘルパーに教えるというよう

な、訪問看護師が成人教育者でヘルパーが学習者という構図が容易に成立する現

状がある。しかし、成人教育者も教育を行う中で学習していくのであり、学習者

の立場にもなり得るのであれば、多職種連携においてはヒエラルキーが存在しよ

うがしまいが、連携しあう者がそれぞれに成人教育者であり、学習者であるとい

えるのではないかと考えた。 

成人教育における経験と学習をみる 2つの視点として、Mezirow の変容理論と、

Lave と Wenger の状況的学習論が紹介されている（崔、2018）。その中で崔（2018）

は、変容理論は個体主義的学習論であるとして「成人の学習を社会的文脈の視点
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から捉えていない」と批判し、状況的学習論では、実践コミュニティへの参加の

プロセスにおける複雑で重層的複合的な社会的相互関係の中に学習が埋め込まれ

ていると説明している。多職種連携の場はまさに実践コミュニティであり、多職

種連携の中に学習が埋め込まれているということがいえると考えられた。 

 

5. 実践共同体 

 成人教育のものの考え方の中で、実践コミュニティの中に学習が埋め込まれて

いるということを説明する実践共同体という概念が存在する。実践共同体は、参

加を通しての技能と知識の変化、周りの外部環境との学習者との関係の変化、学

習者自身の自己理解（内部環境）の変化が見られるとする正統的周辺参加

（legitimate peripheral participation）の中で、参加を深めていく共同体であ

る。Wenger と Snyder(2002)は、実践共同体を、「あるテーマに関する関心や問題、

熱意などを共有し、その分野の知識や技能を、持続的な相互交流を通じて深めて

いく人々の集団」と定義している。 

実践共同体は、Lave と Wenger(1991)が提唱した状況的学習論（Situational 

learning）の中で最初に登場した。Lave と Wenger(1991)は、状況的学習論

（Situational learning）について、現場の問題が学習の動機付けとなること、

また現場にある「実践コミュニティ」に学習が埋め込まれていることを説明して

いる。 

 多職種連携に関する理論の俯瞰をする中、状況学習は、IPE と IPW の間に位置

し、さらにメゾ（チームでの学び・実践）とマクロ（組織での学び・実践）の間

に位置すると示している（春田ら、2014）。 

 実践共同体は、状況的学習論の中で述べられている正統的周辺参加に基づくも

のである。Lave と Wenger(1991)のいう正統的周辺参加において学習とは、「状況

に埋め込まれたものであり、また、学習主体が実践共同体の正式メンバーとして

実際の活動に参加し、その参加形態を徐々に変化させながらより深く実践共同体

の活動に関与するようになる過程全体」とされている（大林ら、2006）。実践共

同体においては、「学習とはある共同体に参加することであり、学び手とは共同

体に参加し、共同体の熟達者とともに活動し、対話することを通じて学んでいく。

知ることとは、知識を持つことなのではなく、共同体に所属し、参加し、そこで

他のメンバーとコミュニケーションを行うことである。」とされている（荒木、

2008）。 

実践共同体を用いた研究としては、看護学生の看護実践能力や社会的スキルの

育成に、実習における正統的周辺参加を活用した教育が有用であるとの研究報告

がある（山里ら、2014）。他に、新人看護師の臨床実践能力が熟達して成長する

過程で、プリセプター以外のメンバーも新人看護師に組織的に関わるなかでの正

統的周辺参加の理解について述べている文献もある（松浦、2018）。研究者、販

売員、エンジニア、事務員、医師、看護師などの様々な分野の新規採用職員にイ

ンタビューを行い、職場参加における正統的周辺参加についての研究を行った結

果、「職場実践における学びを構造化する資源の多様なありかた」が重要である
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と報告している文献もある（亀井、2006）。 

正統的周辺参加を用いた新人の育成に関する研究が散見される。未熟な知識や

技術を実践共同体の中で熟達させていくという点においては、在宅ケアにおける

多職種での実践共同体での学びと熟達に活用可能であると考える。 

 実践共同体は、職場、地域コミュニティなどに存在するとともに、新たに作り

出すことも可能であるとされている。「学習のミスマッチ」を解消するために有

効な一手段として、「個人が学びたい内容を、関心を持った仲間とともに、他者

の支援を得て、学ぶ共同体に参加すること」が挙げられている（松本、2013）。

さらに松本（2013）は、実践共同体の役割について、「個人学習・熟達化の促進」

「チーム・組織学習の促進」「育成・教育」「知識創造」があると述べた上で、

「実践共同体の学習は既存の学習理論の不足を埋め、未着手の学習活動を促進し、

相互作用によって学習を補完的により豊かにするものである。」と述べている。 

 在宅ケアの中では、職種を問わず定期的に集まり開催されている勉強会、事例

検討会やケアカフェなどが実践共同体といえる。また、それぞれの職場も実践共

同体の一つである。同じ在宅療養者にサービスを提供する、訪問看護師、ヘルパ

ーの集まりも、小さな一つの実践共同体となり得るのではないかと考えた。 

 Wenger(1998)は、正統的周辺参加論を発展させ、より相互構成的な実践共同体

のあり方と、そこにおける実践について詳細な考察を行っており、共同体の特性

としての実践の次元には「共同事業」、「相互従事」、「共有されたレパートリー」

があると説明している（松本、2019）。すなわち、「実践の資源を用いながら」「共

通の営みを互いに理解しながら」「相互に関わり合いながら取り組む」こと（松本、

2019）であり、この 3 つの次元は、多職種連携による協働と、それによる学びを

説明するのに有用であると考えた。 

在宅療養者の安定した与薬には、その人の自宅の環境、ADL、認知能力、病状に

よって千差万別の工夫と観察が必要である。資格取得の際に薬剤に関する知識は

習得しないが、生活状況に関する知識を豊富に持っているヘルパーと、医療知識

を持つ訪問看護師が、「確実な与薬によって療養者の生活が安定する」という同じ

目標の中で、実践共同体としてお互いのもつ知識や技術を教えあいながら相互構

成的な実践共同体として、実践を豊かにすることが可能ではないかと考える。 

 

6. まとめ 

 多職種連携では IPW、IPE が提唱されており、複数の多職種連携に関する文献が

発表されていた。多職種連携に関する重要性が伺われた。看護師とヘルパーの連

携についてはいくつかの文献が見当たるがいずれも施設を場にした研究であり、

事業所が別々である訪問系サービスにおいての訪問看護師とヘルパーとの連携に

関して主に研究されたものはほとんど見当たらない現状であった。与薬について

は、薬剤師と看護師やヘルパーとの連携に関する文献があるが、薬剤師が在宅療

養者に関わるのは処方があって調剤が行われる月 1～2 回が限度であり、日々の

与薬に関しては訪問看護やヘルパーに託されている現状があった。実際、ヘルパ

ーの医療関連行為の中で、与薬は突出して多かった。訪問看護師とヘルパーの連
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携と、それによる確実な与薬についての研究は重要な視点と考えた。 

 訪問看護師とヘルパーの取得資格による差異は明らかであり、ヒエラルキーが

存在することは否めない。本研究のテーマのように、連携に学習の要素を追加し

て検討するとき、訪問看護師が教育者、ヘルパーが学習者という構図が簡単に出

来上がってしまうことは容易に想像される。しかし、成人教育の考え方を用いた

とき、多職種連携においては、そこにヒエラルキーが存在しようがしまいが、連

携しあう者がそれぞれ教育者であり、同時に学習者でもあるということができる

と考えた。連携によって結びついている実践共同体としての実践の中に学習が埋

め込まれているという考え方は、訪問看護師とヘルパーの新たな連携の形を提唱

しうるものであると考えた。 
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第Ⅲ章 連携の概念分析 

1. 目的 

本研究で取り扱おうとする連携モデルの構築にあたり、まずは連携の概念につ

いて明らかにすることを目的に、概念分析を行った。 

 

2. 概念分析の方法 

「概念は時間と文脈に依存する」という立場をとる Rodgers(1993)の概念分析

を用いた。Rodgers の概念分析では、①概念に関連した言い回し（代理の言い方

を含めた）を明らかにする、②データ収集のための適切な領域を選定し、明らか

にする、③関連があるデータを集める（a.概念の属性、b.境界領域、時間、文脈

を含むバリエーションのある概念基盤）、④概念の特徴についてのデータ分析、⑤

概念の典型例の特定、⑥概念の先行要件及び帰結の特定の 6 つのステップがある

とされており、この 6 つのステップを経ながら、属性、先行要件、帰結を特定し

た。 

 

1)データ収集方法  

本研究で取り扱う「連携」は、在宅領域で行われる医療職、介護職の 2 者以上

を含む多職種連携に関連するものと特定し、以下の方法で文献検索を行った。日

本語論文については、学術論文データベース医中誌、CiNii を用い、「多職種連携 

/IPW」、「在宅」、「看護」、「介護」をキーワードに検索した。英語論文については、

学術論文データベース PubMed、CINAHL を用い、「Interprofessional work/IPW」、

「home care」、「nursing」、「care worker」をキーワードに検索した。検索の際は、

4 つ全てのキーワードを含む条件で検索した。検索範囲は、2018 年から 5 年以内

とした。Rodgers(1993)はサンプルサイズは少なくとも 30 文献としており、本研

究では最終的に英語文献 11 件、日本語文献 35 件に絞り込み、分析を行った。 

 

2)分析方法 

 最初に対象文献を一定の調子で読み、連携に言及する内容をデータとして識別

した。次に、得られた内容を端的に言い表す用語をコードとした。概念の性質を

示しているコードを属性、概念に先立って生じる出来事を示しているコードを先

行要件、概念が生じた結果としておこる出来事を示すコードを帰結としてまとめ

た。最後に、類似した意味内容のコードを集め、要素とした。 

 概念分析にあたっては、指導教員から助言を受けながら行い、信頼性、妥当性

の確保に努めた。 

 

3. 結果 

以下、属性、先行要件、帰結として得られた各要素を【  】に、各コードを

＜   ＞に、各コードに含まれる代表的な文献の記述を「   」に示す。 
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1)属性 

属性として、【機関や職種を越えた情報の共有】、【コミュニケーションのための

資源を活用する】、【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】の 3 つ

の要素が得られた（表 2）。 

（1）【機関や職種を越えた情報の共有】 

 機関や職種を越えて様々な情報が共有されることに関する内容であった。「看

護師や介護職が患者の生活状況などの情報を関係者間で共有」（定村ら、2018）と

いうように、連携には、＜機関や職種を越えた情報共有＞（池田、2018；大塚、

2014；定村ら、2018；平野ら、2015；今井、2012；野田、2016；小野ら、2014；

馬来ら、2017；Santschi、2017）があり、担当者会議などの資源を用いて＜多職

種のコミュニケーション＞（大塚、2014；平野ら、2015；松本、2014；田中、2017；

Bethell、2018；Swallow、2019；Wittich20)；多川ら、2017）をとりながら、各

専門職種がケアの＜目標の共有＞（池田、2018；大塚、2014；河野、2018；小野

ら、2014；松本、2014；田中、2017；多川ら、2017；松本、2019；本田、2001；

Muller、2018）をし、＜多職種への指示出し＞（三上ら、2017）、＜多職種へのア

ドバイス＞（小野ら、2014）や＜連絡調整＞（三上ら、2017）を含む情報共有に

よって役割分担の上での実践へとつなげていた。加えて、＜連携の評価の共有＞

（池田、2018）をすることにより次の実践へと繰り返す状況があった。 

（2）【コミュニケーションのための資源を活用する】 

 別々の場所に所属する多職種が情報共有や役割分担の上での実践に必要なコミ

ュニケーションをとるにあたり様々な資源を駆使している内容であった。＜連絡

ノート、電話、ファックス、電子メール、ICT(Information and Communication 

Technology)を活用する＞（上篠、2014；須田ら、2014）こと、＜連携のキーパー

ソンを活用する＞（大塚、2014；平野ら、2015；本田、2001）こと、＜多職種会

議へ参加する＞（松本、2014；多川ら、2017；須田ら、2014；Legare、2016；太

和田、2016）ことが行われていた。 

（3）【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】 

各機関に所属する専門職がコミュニケーションのための資源を用いた情報共有

のなかで共に実践していく内容であった。「多様な関係者の役割や責任の効果的

な分担と相互作用」（河野、2018）というような、＜専門職の相互作用＞（大塚、

2014；河野、2018）をもって、「専門性を発揮しお互いに不足を補い合い、協力す

ること」（太和田、2016）など、＜機関や職種を越えたチームアプローチ＞（小野

ら、2014；松本、2014；田中、2017；松本、2019；本田、2001；太和田、2016；

前田ら、2017；平原、2015）があり、＜役割と機能の分担＞（河野、2018；三上

ら、2017；柴崎、2016；梶田ら、2015；関口、2017；國松、2015）をし、＜共に

ケアを行う＞（大塚、2014；河野、2018；小野ら、2014；Wittich、2018；太和田、

2016；前田ら、2017；國松、2015；中田ら、2017；Bernstein、2017)実践がなさ

れていた。 
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表 2 連携の属性 

 

 

2)先行要件 

先行要件として、【医療と介護の連携ニーズ】、【医療と介護の各専門職の理解】、

【療養者中心の態度】、【別々の機関に所属する職種間の関係性】の 4 要素が得ら

れた（表 3）。 

（1）【医療と介護の連携ニーズ】 

医療と介護の連携ニーズを持つ在宅療養者が居ること、多職種が連携のニーズ

を認識していることに関する内容があった。「医療以外の介護、予防、健康増進、

さまざまの生活相談など生活上のニーズを持っていること」（平野ら、2015）とい

った＜医療と介護のケアニーズ＞（平野ら、2015；今井、2012；平原、2015）、と

共に、＜連携の必要性の共通認識＞（馬来ら、2017；須田ら、2014；平原、2015；

前田ら、2018；Having、2011；関口、2017）、＜多職種チームの方向性の統一＞（前

田ら、2017）があった。 

（2）【医療と介護の各専門職の理解】 

医療と介護の多職種での連携であるが故の、各職種間の理解に関する内容があ

った。「介護職は医療的知識が不足しているために、医療職からの情報を納得がで

きるまで理解できない場合もある」（太和田、2016）というような、＜自己と他者

の専門性の理解＞（池田、2018；大塚、2014；定村ら、2018；小野ら、2015；今

井、2012；松本、2014；松本、2019；本田、2001；須田ら、2014；太和田、2016；

平原、2015；國松、2015）に関するもの、＜各職種が持つ知識の理解＞（Swallow1、

2018；三上ら、2017）や＜共通用語の理解＞（Swallow1、2018；三上ら、2017；

要素 コード 内容 著者

機関や職種を越えた情報共有
他機関との調整とメンバー間での関連情
報の共有

池田、2018；大塚、2014；定村ら、2018；平野
ら、2015；今井、2012；野田、2016；小野ら、
2014；馬来ら、2017；Santschi 、2017

多職種のコミュニケーション
多職種会議に参加することと同様のコ
ミュニケーション

大塚、2014；平野ら、2015；松本、2014；田
中、2017；Bethel l 、2018；Swal l ow、2019；
Wi t t i ch20)；多川ら、2017

目標の共有
メンバー間で療養者の目標を共通で理解
していること

池田、2018；大塚、2014；河野、2018；小野
ら、2014；松本、2014；田中、2017；多川ら、
2017；松本、2019；本田、2001；Mul l er、2018

他職種への指示出し 看護師からの指示出し 三上ら、2017

他職種へのアドバイス
指導ではなく、意味を伝えるアドバイス
としてかかわる

小野ら、2014

連絡調整
処置の調整のため多職種へ連絡を行うこ
と

三上ら、2017

連携の評価の共有
メンバー間で連携の達成の評価について
共有がされること

池田、2018

連絡ノート、電話、ファックス、電子
メール、I CTを活用する

連絡ノート、電話、ファックス、電子
メール、クラウドコンピューティング

上篠、2014；須田ら、2014

連携のキーパーソンを活用する
多職種との連携を行う中心的存在が、こ
れからのケアチーム形成には不可欠であ
る

大塚、2014；平野ら、2015；本田、2001

多職種会議へ参加する
サービス担当者会議などの多職種が集ま
る会議への参加

松本、2014；多川ら、2017；須田ら、2014；
Legare, 2016；太和田、2016

専門職の相互作用
複数の専門職が知識と技術を提供しあ
い、相互作用しつつ共通の目標の達成を
患者・利用者とともに目指す活動

大塚、2014；河野、2018

機関や職種を越えたチームアプローチ
必要な専門職が集まり、役割を補完しな
がら一体的にケアを提供すること

小野ら、2014；松本、2014；田中、2017；松
本、2019；本田、2001；太和田、2016；前田
ら、2017；平原、2015

役割と機能の分担
各専門職の役割により機能を分担するこ
と

河野、2018；三上ら、2017；柴崎、2016；梶田
ら、2015；関口、2017；國松、2015

共にケアを行う
お互いの役割を理解し、尊重しながら同
じ目標をもって共にケアを行うこと

大塚、2014；河野、2018；小野ら、2014；
Wi t t i ch、2018；太和田、2016；前田ら、2017；
國松、2015；中田ら、2017；Bernstei n、2017

コミュニケーションのため
の資源を活用する

各職種や機関で役割と機能
を分担しながら共に行う

機関や職種を越えた情報の
共有
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平原、2015）、＜現任研修の状況の理解＞（Swallow1、2018；三上ら、2017）など

専門職として研鑽できる環境や＜個人の能力の理解＞（大塚、2014；平野ら、2015；

三上ら、2017；須田ら、2014；前田ら、2018；野田、2016）といった内容があっ

た。  

（3）【療養者中心の態度】 

 「利用者中心を最も重要視している」（河野、2018）といった＜療養者中心＞（池

田、2018；大塚、2014；河野、2018）の態度と、＜療養者、家族の意向の理解＞

（本田、2001；太和田、2016）が成されていることについて抽出された内容をま

とめた。 

（4）【別々の機関に所属する職種間の関係性】 

 別々の機関に所属し、別々に活動しながらも一つのチームとして連携していく

ために必要な＜信頼関係＞（大塚、2014；須田ら、2014；太和田、2016；前田ら、

2018）、＜対等な関係＞（大塚、2014；定村ら、2018；平野ら、2015；今井、2012；

松本、2014；本田、2001；須田ら、2014；太和田、2016；平原、2015；関口、2017；

Culp、2008）といった関係性や、＜職種による上下関係＞（太和田、2016）があ

った。Folkman(2019)の文献から＜適切なリーダーシップ＞（田中、2017；Having、

2011；Folkman、2019）が、連携に重要な要素として抽出された。  

 

表 3 連携の先行要件 

 

 

3)帰結 

帰結として、【在宅ケアの質向上】、【機関を超えた多職種でのチーム力向上】、

【役割の解放】、【職務満足】の 4 要素が得られた（表 4）。 

要素 コード 内容 著者
医療と介護のケアニーズ クライアントの持つ生活支援ニーズ、介護支援ニーズ 平野ら、2015；今井、2012；平原、2015

連携の必要性の共通認識
現場での現象や実態について多職種による連携・協働が必要
であると全員が意識していること

馬来ら、2017；須田ら、2014；平原、2015；前田ら、
2018；Havi ng、2011；関口、2017

多職種チームの方向性の統一
チームでよりよいケアをおこなうためにカンファレンスなど

でケアの方向性を他職種で統一させること
前田ら、2017

各職種が持つ知識の理解 多職種が共通でもっている知識 Swal l ow1、2018；三上ら、2017
共通用語の理解 多職種間で共通に使える用語 Swal l ow1、2018；三上ら、2017；平原、2015

現任研修の状況の理解 現場における教育
須田ら、2014；野田、2016；Cl up、2008；Tan、2017；
Fol kman、2019

個人の能力の理解 個人の実践能力、スキルアップする力
大塚、2014；平野ら、2015；三上ら、2017；須田ら、
2014；前田ら、2018；野田、2016

療養者中心 療養者を中心とすること 池田、2018；大塚、2014；河野、2018
療養者、家族の意向の理解 療養者、家族の意向がケアチームで一致していること 本田、2001；太和田、2016
信頼関係 連携をはかるために日ごろから信頼関係を築いていること 大塚、2014；須田ら、2014；太和田、2016；前田ら、

対等な関係
立場を理解した上での対等な意見交換、職場や立場を超えて
気軽に話し合える関係性

大塚、2014；定村ら、2018；平野ら、2015；今井、
2012；松本、2014；本田、2001；須田ら、2014；太和

田、2016；平原、2015；関口、2017；Cul p、2008

職種による上下関係 医師を中心とした組織体制など、職種による上下関係がある 太和田、2016

適切なリーダーシップ
多職種でよりよいケアをおこなおうという志向性、チーム内
での適切なリーダーシップがあること

田中、2017；Havi ng、2011；Fol kman、2019

支援的な雰囲気 支援的関わり、話しやすい雰囲気 大塚、2014；太和田、2016；前田ら、2017
顔の見える関係 会議に参加するなど顔の見える関係が築かれること 平野ら、2015；太和田、2016
報告・連絡・相談できる関係 良い関係を築き、報告・連絡・相談ができること 関口、2017

池田、2018；大塚、2014；定村ら、2018；小野ら、
2015；今井、2012；松本、2014；松本、2019；本田、
2001；須田ら、2014；太和田、2016；平原、2015；國
松、2015

医療と介護の各専門職の
理解

療養者中心の態度

別々の機関に所属する職
種間の関係性

医療と介護の連携ニーズ

自己と他者の専門性の理解
「自己」と「他」の職種の背景や専門性に対する理解と尊敬
をもち、それぞれが教育されてきた背景や意見の違いを認
め、それを克服していくための寛容さをもつこと
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（1）【在宅ケアの質向上】 

 連携が在宅ケアの質向上に繋がるという内容が抽出された。＜スムーズな緊急

対応＞（三上ら、2017）、＜安心安全な服薬の実現＞（定村ら、2018；馬来、2017）

や＜在宅看取りの実現＞（関口、2017；吉江ら、2012）など在宅ケアでの＜医療、

介護を含む多様なニーズへの対応力向上＞（平野ら、2015；Folkman、2019）が可

能となる状況があり、「お互いの立場を理解し安心感がうまれ、サービスの改善に

繋がる。」（太和田、2016）など、連携によって＜ケアの質向上＞（河野、2018；

小野ら、2015；田中、2017；多川ら、2017；太和田、2016；柴崎、2016；上篠、

2014；阿部ら、2016）がおきていた。  

（2）【機関を超えた多職種でのチーム力向上】 

所属機関や専門職の壁を乗り越え、＜チームとしての連帯感＞（池田、2018；

多川ら、2017；太和田、2016；前田ら、2017）や＜統一したケアの提供＞（平野

ら、2015）がなされ、＜多機関での連続したサポート＞(野田、2016；松本、2014；

須田ら、2014)というように一つのチームとして機能していく内容が抽出された。

「看護と介護の相互理解と連帯感が強まること」（前田ら、2017）というように、

＜相互理解＞（池田、2018；田中、2017；松本、2019；太和田、2016；前田ら、

2017）がすすむ状況もあった。  

（3）【役割の解放】 

 適切なときに特定の役割を手放すことを可能にする信頼の過程に関する内容が

抽出された。「専門性の向上と新たな役割の獲得」（Folkman、2019）というように、

各専門職間の相互理解や信頼関係の向上が＜役割の解放＞へと結びつく状況があ

った（太和田、2016；Folkman、2019；加瀬ら、2015 ）。  

（4）【職務満足】 

前田ら(2017)の文献から、連携が＜職務満足＞につながる状況が抽出された

（Bethell、2018；前田ら、2017）。 
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表 4 連携の帰結 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要素 コード 内容 著者
スムーズな緊急対応 緊急時にスムーズな対応ができる 三上ら、2017
安心安全な服薬の実現 多職種による安心安全な服薬支援 定村ら、2018；馬来、2017
在宅看取りの実現 自宅での看取り 関口、2017；吉江ら、2012
適切な栄養管理の実現 輸液、栄養処方の管理 吉江ら、2012
適切な褥瘡管理の実現 多職種での褥瘡患者の全身管理 吉江ら、2012

認知症への対応力向上
終末期を含む認知症への多職種での対
応

今井、2012；平原、2015；梶田ら、
2015；吉江ら、2012

医療、介護を含む多様なニーズへの
対応力向上

医療だけでなく介護、予防、健康増進
などの様々なニーズへの対応

平野ら、2015；Fol kman、2019

ケアの質向上
療養者と家族の望むあり方に向けて
チームでのサービス、ケアが向上する
こと

河野、2018；小野ら、2015；田中、
2017；多川ら、2017；太和田、2016；柴
崎、2016；上篠、2014；阿部ら、2016

利用者のQOL向上 利用者のQOLが向上する 平野ら、2015；今井、2012

チームとしての連帯感
同じ課題を持つものとして連帯意識が
高まること

池田、2018；多川ら、2017；太和田、
2016；前田ら、2017

統一したケアの提供

カンファレンス等をとおしてケア方法

等の共通理解がされ、多職種で統一し
たケアが提供されること

平野ら、2015

多機関での連続したサポート
24時間安定したその人らしい暮らしを
継続できるためのサポート体制がある
こと

野田、2016；松本、2014；須田ら、2014

相互理解
他専門職の仕事内容や専門性を理解す
ることで互いに理解し合えること

池田、2018；田中、2017；松本、2019；
太和田、2016；前田ら、2017

専門職同士の相互支援の強化
専門職同士で互いに支援し合える関係
性が強化されること

河野、2018；小野ら、2014

役割の解放 役割の解放 専門性の向上と新たな役割の獲得
太和田、2016；Fol kman、2019；加瀬
ら、2015

職務満足 職務満足 専門性とやりがいの維持・向上 Bethel l 、2018；前田ら、2017

在宅ケアの質向上

機関を超えた多職種での
チーム力向上
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4)連携の概念モデル 

概念分析で得られた要素をもとに、連携の概念モデルを作成した。まず、先行

要件として、【医療と介護の連携ニーズ】、【医療と介護の各専門職の理解】、【療養

者中心の態度】、【別々の機関に所属する職種間の関係性】がある。【医療と介護の

連携ニーズ】は、それ単独で先行要件になり得るが、他の要素はそれ単独では先

行要件にならない。【医療と介護の各専門職の理解】、【療養者中心の態度】、【別々

の機関に所属する職種間の関係性】は、それぞれ連携に影響を及ぼす先行要件で

ある。次に、連携の中核を成すものとして、【機関や職種を越えた情報の共有】、

【役割と機能を分担しながら共に行う】、【コミュニケーションのための資源を活

用する】の 3 つの要素が 3 本柱となりながら行われる。この属性と先行要件は互

いに影響しあい、形を変えながら実践されていく。その結果、帰結として、【機関

を超えた多職種でのチーム力向上】、【役割の解放】や【職務満足】を伴って【在

宅ケアの質向上】が起こるとした。（図 2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 連携の概念モデル 

 

5)概念の定義 

分析結果から、連携を以下のように定義した。 

連携とは、医療と介護の専門職が【コミュニケーションのための資源を活用する】

ことを用いて【機関や職種を越えた情報の共有】を行うことにより、【各職種や機

関で役割と機能を分担しながら共に行う】ことである。連携は、この 3 つの要素

が繰り返されながら続いていくものと定義する。連携は、様々な【医療と介護の

連携ニーズ】をもった在宅療養者が存在するところから始まる。また、【医療と介

護の各専門職の理解】、【療養者中心の態度】、【別々の機関に所属する職種間の関

先行要件 属性 帰結 

医療 と介 護 の各専 門

職の理 解  

 

 

 

 

 

療養 者中 心の態度  

 

別 々の機 関 に所 属 す

る職種 間の関係 性  

機関や職種を越えた
情報の共有

コミュニケーション
のための資源を活用

する

各職種や機関で役割
と機能を分担しなが

ら共に行う

医療 と介 護の連

携ニーズ 

 

在宅 ケアの質向

上  

 

機関 を超 えた多

職種 でのチーム

力向 上  

 

役割の解 放  

 

職務 満足  



 

23 

 

係性】といった要素にも影響を受ける。連携が上手くいった場合には、各専門職

の【機関を超えた多職種でのチーム力向上】、【役割の解放】や【職務満足】を伴

って【在宅ケアの質向上】が起きる。 

 

6)モデルケース 

 モデルケースを用いて本概念を説明する。このモデルケースは、研究者自身が

訪問看護実践の中で経験したケースである。 

 80 代男性、加齢とパーキンソン病で寝たきり状態のため認知機能の低下も見ら

れてきており、経口摂取には介助が必要な状態である。同居の妻も高齢で認知症

を持っており、食事のセッティングや洗濯等の家事は可能であるもののオムツ交

換や与薬といった介護を担ってもらうことが困難な状態である。娘が遠方から片

道約 2 時間かけて週 3 日日帰りで介護しているが、娘が不在の間は 1 日 3 回のヘ

ルパーと週 3 日のデイサービスを利用して生活している。訪問看護は介護保険の

利用単位数の関係上、週 1 回の訪問が限度であるというような状況から、1 日 3

回の内服は、ヘルパー、デイサービス、訪問看護師、娘が各々関わる時間内で行

う支援の一つとして介助している。 

 ある日訪問看護師は、ヘルパーから、「最近 X 氏の飲み込みが悪く、薬をいつま

でも口の中に溜め込んでなかなか飲み込んでくれない。錠剤が処方されているが、

嚥下機能が落ちているから散剤にしてもらってはどうか。」との相談をケアマネ

ジャーを通して受けた。訪問看護師は、自身の訪問時に、「（水をストローで）吸

って」「飲み込んで」と指示すれば誤嚥することなく内服が可能であることを確認

しており、嚥下機能の低下ではなく、認知機能低下による「吸い込み」「飲み込み」

の反応の遅延であると判断していた。そこで、ヘルパーに自身が確認した状況と

アセスメントについて伝えた上、薬を口の中に溜め込んで飲み込めないときは、

「飲み込んで」と指示し、内服ができるように関わってみてほしいことを説明し

た。加えて、頻回にむせるなどの症状がみられた場合には嚥下機能低下が疑われ

るので知らせてほしいことを説明し、ヘルパーの了承を得た。以降、声かけを工

夫してもやはり飲み込めないというようなヘルパーからの情報提供はなく、内服

は問題なく行われるようになった。 

 この事例では、まずヘルパー側に、在宅療養者 X 氏が最近薬をなかなか飲みこ

んでくれないのでなんとかしてあげたいという【療養者中心の態度】があり、内

服に関することは医療職である訪問看護師に相談すればよいという【医療と介護

の各専門職の理解】があった上での【医療と介護の連携ニーズ】がみられている。

訪問看護師も、X 氏の機能に合わせた内服薬の調整という点で【療養者中心の態

度】を持っており、なかなか飲み込んでくれないという状況に対するアセスメン

トや他のアプローチ方法のバリエーションをヘルパーが持ち合わせているかどう

かといったヘルパーの【医療と介護の各専門職の理解】の中で、訪問看護師から

の返答が指示にならないように【別々の機関に所属する職種間の関係性】を気に

しながら連携するという【医療と介護の連携ニーズ】を持っている。ヘルパーも

訪問看護師も、ケアマネジャーを通して連携するという【コミュニケーションの
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ための資源を活用する】ことの中で、薬をなかなか飲み込めない状況や、嚥下機

能の低下ではなく、認知機能低下によるものであると判断される状況と、上手く

飲めるように工夫していくという【機関や職種を越えた情報の共有】を行い、お

互いに内服介助の際には声かけを工夫して介助していくことを【各職種や機関で

役割と機能を分担しながら共に行う】こととして実践されている。これらの連携

により、問題なく内服ができるという【在宅ケアの質向上】が起きている。 

 

4. 考察 

1)連携の概念の特徴 

本概念分析において、【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】

という要素を説明する内容に、協働に通じる内容が抽出された。「連携は、協働

を実現するためのプロセスを含む手段的概念」（末松、2017）とされるが、【各

職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】ことは決して帰結にはなり得

ず、「職種を超えたコミュニケーションとコラボレーション」（Bethell et al、

2017)というような、職種や所属機関の違うもの同士が共に実践する事実がそこ

にあるだけである。属性の 3 つの要素が上手く実践されたとき、【在宅ケアの向

上】をはじめとする帰結が起きる。チームワークに関しては、「信頼関係、メン

バーの役割の明確化、情報の共有」（七條、2017）の要素があるといわれている。

本概念分析において、先行要件の【別々の機関に所属する職種間の関係性】に信

頼関係、属性の【機関や職種を越えた情報の共有】に情報の共有、【各職種や機

関で役割と機能を分担しながら共に行う】に役割の明確化の内容が抽出された。

設置主体や経営理念の異なる機関に所属する多職種が、協働やチームワークの要

素を含みつつ【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】ことも含め、

連携であることが明らかとなった。 

 

2)連携の概念と実践共同体 

「あるテーマに関する関心や問題、熱意などを共有し、その分野の知識や技能

を、持続的な相互交流を通じて深めていく人々の集団」を実践共同体という

（Wenger ら、2002）。「実践共同体は学習のために組織内外に形成されるコミュ

ニティであり、そこでメンバーは相互作用を通じて自立的に学ぶ。」（上林、2015）

とされている。松本（2019）は、実践共同体の 3 つの特性を、「実践の資源を用

いながら」「共通の営みを互いに理解しながら」「相互に関わり合いながら取り組

む」ことと説明している。本概念分析で得られた属性の【機関や職種を越えた情

報の共有】、【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】、【コミュニ

ケーションのための資源を活用する】の 3 つの要素は、実践共同体の 3 つの特性

に通じる。訪問看護師を対象とした研究で、教育的に福祉職と連携することが大

切といった報告（小枝、2016）もあり、実践共同体の視点を含んだ連携の検討は

今後の連携に何らかの示唆を与える余地を含むのではと考えた。 
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3)概念の活用可能性 

 今回の連携の概念モデルは、在宅での多職種連携における連携の概念を明らか

にしたものであり、本研究のテーマとなる与薬に関する訪問看護師とヘルパーの

連携という部分においては十分に検討されたモデルとはなっていない。本研究の

目的である与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを検討するにあたっ

ては、与薬に関する実践を具体的に検討していく必要がある。 

 連携の概念分析で明らかになった属性の 3 つの要素は実践共同体のあり方と共

通する部分が大いにあり、連携の中にも学習が埋めこまれているということが説

明できる可能性が十分に考えられた。 

また、今回明らかになった連携の概念モデルは、在宅ケアにおける多職種連携

全般への活用も十分可能ではないかと考えた。たとえば、与薬に関すること以外

の連携、あるいは、訪問看護師とヘルパーだけではなく、ケアマネジャー、医師、

薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士や歯科衛生士といった他職種との

連携にも活用を検討していける余地のある概念であると考えられた。  
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第Ⅳ章 研究 1－与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの作成 

1. 研究目的 

 研究 1 の目的は、研究 1 で実施する訪問看護師とヘルパーへのグループインタ

ビュー結果と、連携の概念分析で得られた概念モデルを統合し、与薬に関する訪

問看護師とヘルパーの連携モデルを作成することとした。 

 

2. 研究デザイン 

質的記述的研究 

 

3. 研究方法 

1)研究協力者 

(1)訪問看護師： 

訪問看護師とヘルパーが連携しながら上手く与薬が行えた経験のある訪問看

護ステーション管理者 15 名。 

・グループインタビューで豊富な経験を語ってもらうため、普段から訪問看護

実践及び関係他職種との連絡調整役割を中心的に担う立場にある者として、

管理者を研究協力者とした。 

・モデル作成にあたり、上手くいかなかった連携を試行錯誤を経て安定した連

携へと変化していったプロセスを含め語っていただけるよう、安定した与薬

が行えた成功体験のある者として、訪問看護師とヘルパーが連携しながら安

定した与薬が行えた経験のある者とした。 

・管理者の経験年数は問わなかった。 

(2)ヘルパー： 

訪問看護師とヘルパーが連携しながら上手く与薬が行えた経験のある訪問介

護ステーションのサービス提供責任者 13 名。 

・グループインタビューで豊富な経験を語ってもらうため、普段から介護の実

践及び関係他職種との連絡調整役割を中心的に担う立場にある者として、サ

ービス提供責任者を研究協力者とした。 

・モデル作成にあたり、上手くいかなかった連携を試行錯誤を経て安定した連

携へと変化していったプロセスを含め語っていただけるよう、上手く与薬が

行えた成功体験のある者として、訪問看護師とヘルパーが連携しながら上手

く与薬が行えた経験のある者とした。 

・サービス提供責任者の取得資格や経験年数は問わなかった。 

2)研究協力者の選定方法 

(1)訪問看護師 

W 県 X 市での機縁法にて研究協力者を募集した（図 3）。 

①経験豊富で人脈のある訪問看護ステーション管理者に、依頼書（資料 1）を用

いて研究協力候補者となる管理者の紹介を依頼した。研究協力候補者となる管

理者には、研究協力は自由意思であることを伝えたうえで、研究者に氏名と連

絡先を教えてよいかどうか確認をとっていただいた（資料 1【ご協力いただき

たいこと】2.）。氏名と連絡先を教えてよいと了承が得られた場合に、研究者に

連絡をいただいた。 

②紹介いただいた研究協力候補者に連絡を取り、依頼書（資料 2）、研究者の署名

入り同意書（資料 5、6）、返信用封筒（資料 7）、グループインタビュー参加者

基礎情報用紙（資料 8）、を郵送した。後日、電話にて依頼書（資料 2）を用い
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ながら研究協力依頼を行った。口頭と文書にて、研究目的、方法及び研究協力

は自由意思であることを説明したのち、同意書（資料 5、6）に署名の上、研究

者控え用同意書（資料 6）をグループインタビュー参加者基礎情報用紙（資料

8）とともに返信用封筒（資料 7）にておおむね 2 週間以内に郵送してもらい、

研究協力者とした。 

 

①～②の手順を繰り返し、4～6 名のグループを 3 グループ得た。 
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研究者 
訪問看護ステーショ

ン管理者 

人脈の多い訪問

看護ステーション

管理者に、研究協

力候補者となる管

理者の紹介を依

頼。（資料 1） 

研究協力候補者

となる管理者に研

究者に氏名と連

絡先を伝えてよい

かどうかを確認。 

了承 

研究協力候補者

に連絡を取り、文

書（資料 2,5～8）

を郵送。後日電話

で資料 2 をもとに

研究協力依頼を

行う。 

同意書（資料 5,6）

に署名し、研究協

力者となる。基礎

情報用紙（資料

8）とともに研究用

控えの同意書（資

料 6）を研究者に

返送する。（資料

7） 

zoom でグループインタビューの実施。 

インタビューデータ

の切片化 

辞退 

辞退 

研究協力者候補訪問看護

ステーション管理者 

氏名と連絡先を研

究者に連絡。 

研究協力者全員とグループインタビューの日時の調整。 

辞退 

図 3 研究協力者となった訪問看護師選定方法 
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(2)ヘルパー  

W 県 Y 市での機縁法にて研究協力者を募集した（図 4）。   

①経験豊富で人脈のあるサービス提供責任者に、依頼書（資料 3）を用いて研究

協力候補者となる管理者の紹介を依頼した。研究協力候補者となる管理者には、

研究協力は自由意思であることを伝えたうえで、研究者に氏名と連絡先を教え

てよいかどうか確認をとっていただいた（資料 3【ご協力いただきたいこと】

2.）。氏名と連絡先を教えてよいと了承が得られた場合に、研究者に連絡をいた

だいた。 

②紹介いただいた研究協力候補者に連絡を取り、依頼書（資料 4）、研究者の署名

入り同意書（資料 5、6）、返信用封筒（資料 7）、グループインタビュー参加者

基礎情報用紙（資料 8）、を郵送した。後日、電話にて依頼書（資料 4）を用い

ながら研究協力依頼を行う。口頭と文書にて、研究目的、方法及び研究協力は

自由意思であることを説明したのち、同意書（資料 5、6）に署名の上、研究者

控え用同意書（資料 6）をグループインタビュー参加者基礎情報用紙（資料 8）

とともに返信用封筒（資料 7）にておおむね 2 週間以内に郵送してもらい、研

究協力者とした。 

 

①～②の手順を繰り返し、4～5 名のグループを 3 グループ得た。 
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研究者 サービス提供責任者 

人脈の多い訪問

サービス提供責任

者に、研究協力候

補者となるサービ

ス提供責任者の

紹介を依頼。（資

料 3） 

研究協力候補者

となるサービス提

供責任者に研究

者に氏名と連絡

先を伝えてよいか

どうかを確認。 

了承 

研究協力候補者

に連絡を取り、文

書（資料 4～8）を

郵送。後日電話で

資料 4 をもとに研

究協力依頼を行

う。 

zoom でグループインタビューの実施。 

インタビューデータ

の切片化 

辞退 

辞退 

研究協力者候補サービス

提供責任者 

氏名と連絡先を研

究者に連絡。 

研究協力者全員とグループインタビューの日時の調整。 

辞退 

図 4 研究協力者となったサービス提供責任者選定方法 

 

同意書（資料 5,6）

に署名し、研究協

力者となる。基礎

情報用紙（資料

8）とともに研究用

控えの同意書（資

料 6）を研究者に

返送する。（資料

7） 
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3)データ収集期間 

  令和 2 年 6 月～9 月 

 

4)データ収集方法 

  60 分程度で、職種別に 4～6 名ずつのフォーカスグループインタビューを行

った。インタビューでは、インタビューガイドを用いながら、訪問看護師とヘ

ルパーが連携しながら与薬した際に、上手くいった事例、上手くいかなかった

事例について、どんな連携が行われたのか、どこが上手くいってどこがうまく

いかなかったのかを語ってもらった。 

  本研究では、与薬についての連携内容を語ってもらう際の、研究協力者同士

の相互作用による豊富なデータが得られることを意図し、グループインタビュ

ーを実施した。 

  グループインタビューは、遠隔会議システム（zoom）を用いて実施した。事

前に日時を調整した上で研究者より各研究協力者に URL をメール配信し、各研

究協力者のスマートフォンもしくは、カメラ・集音マイク付きのパソコンから

アクセスしてもらうことでグループインタビューを行った。zoom に参加できる

環境がない場合は、研究協力者としなかった。 

  研究協力者には、インタビューでは固有名詞を匿名化した状態で語ってもら

うとともに、インタビュー内容は口外しないことを約束してもらった。万が一

インタビューで語られた固有名詞は逐語録にする際、記号化した。 

  インタビューは、訪問看護師及びヘルパーの業務に支障をきたさない時間に

行った。 

インタビューは、研究協力者に承諾を得て IC レコーダーに録音し、逐語録に

おこしたものをデータとした。 

5)調査内容 

  主なインタビュー内容は以下の通り。（資料 9） 

  連携の概念モデルには抽出されなかった新たな要素も含め、与薬に関する連

携について全般的に語ってもらうため、以下 3 つの質問を柱とした。 

  (1)訪問看護師とヘルパーが連携しながら与薬を行った際に上手くいった事

例。その事例の連携で行われたこと、上手くいった要因。 

  (2)訪問看護師とヘルパーが連携しながら与薬を行った際に上手くいかなか

った事例。その事例の連携で行われたこと、上手くいかなかった要因。 

  (3)訪問看護師とヘルパーが上手く連携しながら与薬を行うためには何が必

要と考えるか。 

6)分析方法 

  逐語録をよく読み、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の各要素の具

体例として語られた部分を抜き取り、一つの意味単位になるように分割し、コ

ードとした。コードを類似性によってまとめ、カテゴリー化した。 

  得られたカテゴリーと連携の概念分析で得られた概念モデルを統合し、与薬

に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを作成した。モデル作成時には、

連携の概念モデルにインタビュー結果を当てはめていくのではなく、新たな要

素が得られた場合にはその他の要素との関係性も含め、概念モデルと統合して

いく形で作成をすすめた。 

  データのカテゴリー化、モデル作成においては、質的研究に精通した複数の

指導教員とともに検討を重ね、信頼性の確保に努めた。 
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7)倫理的配慮 

 本研究の調査において、研究者は研究協力者に以下の倫理的配慮を行った。なお、

本研究は兵庫県立大学看護学部・地域ケア開発研究所研究倫理委員会の承認を得

たうえで実施した。 

 

＜研究協力者の人権の擁護＞ 

(1)研究者は研究協力者に、以下に記す権利の内容を依頼書（資料 1～4）に明記

し、保証した。 

 ①研究協力者の研究協力は自由である。 

 ②研究協力者の研究協力の拒否は自由である。また、協力を拒否した場合も不

利益は生じない。 

 ③研究協力者が研究に協力した場合も、調査途中の拒否が自由である。 

 ④研究協力者が研究協力に同意した場合も、答えたくない内容については話さ

なくてもよい。 

 ⑤インタビュー内容は録音およびメモに残すこととするが、研究協力者の申し

出により随時これを中止できる。 

 ⑥インタビュー途中で研究協力を拒否した場合、その前にインタビューで語ら

れた内容は、グループインタビューであるために撤回はできないことを説明

の上、同意をもらう。 

 ⑦スマートフォンやカメラ・集音マイク付きパソコンなどの Web 会議に参加で

きる環境が無い場合は、研究協力者としない。 

 ⑧研究者もしくはデータ入力代行業者が録音内容を文書におこす際に、個人が

特定される可能性のある内容は記号に加工し、プライバシーを守る。 

 ⑨研究者は、研究協力者に番号を付して匿名化する。 

 ⑩基礎データとインタビューデータは対応しない。 

 ⑪研究者は、調査データを本研究の目的以外に使用しない。また研究者、指導

教員、データ入力代行業者以外のものがデータを閲覧しない。 

 ⑫データ入力代行業者とは、研究データの取り扱いについて誓約書（資料 10）

を取り交わし、研究データの漏洩防止に努める。 

 ⑬研究者はグループインタビュー参加者全員に、インタビュー時は固有名詞を

匿名化して語っていただくとともに、インタビューにより知りえた情報につ

いて口外しないように依頼する。 

 ⑭研究者は調査データを、研究者が席を置く兵庫県立大学大学院の博士自習室

に施錠の上保管し、個人情報の流出を防ぐ。 

 ⑮研究者は研究終了より 5 年経過する（令和 8 年 3 月末）まで鍵のかかるロッ

カーに調査データを保管する。5 年経過後、紙媒体はシュレッダーにかけて

廃棄する。電子媒体は、データ消去の専用ソフトを使用し、完全にデータを

消去する。 

 ⑯研究者は、データの分析および研究成果の発表時に、研究協力者の匿名性を

保証し、個人の特定につながる内容や名称等を公表しない。 

 ⑰研究協力者は、申し出により研究計画書の閲覧が可能である。 

 (2)zoom の URL は単回使用とし、パスワードをかけた。接続に必要な URL をメー

ルで送付する際にもパスワードをかけたファイルで連絡し、セキュリティを

確保した。 

 

＜研究協力者に理解を求め同意を得る方法＞ 

(1)研究者は研究協力者に、口頭および依頼書（資料 1～4）にて研究協力を依頼
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した。 

(2)依頼時には、研究の目的、調査方法、調査内容、所要時間、研究成果の発表方

法を説明し、理解を得た。 

(3)調査を行う前に、研究者は研究協力者に、上記（倫理的配慮）の内容を口頭お

よび文書（資料 2、4）にて説明し、研究協力者の同意書（資料 5、6）への署

名を受けた上で、調査を実施した。 

 

＜研究によって生じる個人への不利益および危険性の回避＞ 

(1)研究者は研究協力者への依頼文書に、調査内容および所要時間を明示し、研究

協力者にかかる労力的・時間的負担を知らせた。 

(2)明示した所要時間を越えないよう配慮した。 

(3)調査日時は、研究協力者と相談の上、研究協力者および所属の訪問看護ステー

ション、訪問介護事業所に支障が生じない日時・場所を選定した。 

(4)zoom の使用がはじめてとなる研究協力者が大半を占めたため、研究者より事

前に参加方法について詳しく説明をし、心理的負担感の軽減に努めた。 

(5)zoom にかかる通信料を研究協力者自身に負担いただいたため、1000 円分の粗

品を提供した。 

 

＜その他＞ 

(1)本研究の実施にあたり、利益相反はなかった。 

(2)研究協力者には、1000 円相当の粗品を提供した。 

(3)本研究は、兵庫県立大学大学院博士論文として報告するほか、関連学会や学会

誌での報告を行う予定であることを説明した。 

 

4．結果 

1)研究協力者の概要 

 訪問看護ステーション管理者 15 名、訪問介護事業所サービス提供責任者 13

名に、zoom でのグループインタビューの協力が得られた。 

訪問看護ステーション管理者は全員女性、年齢は平均 54.6±4.6 歳、訪問看護

経験年数は平均 14.4±6.9 年であり、訪問看護認定看護師が 5 名含まれていた

（表 5）。 

 5 名ずつの 3 グループにインタビューを実施した。インタビュー時間は平均 55 

±2.9 分であった。 

 

表 5 訪問看護ステーション管理者の属性 

No. 性別 年齢 経 験 年

数 

資格 

1 女 48 9 看護師 

2 女 56 13 看護師 

3 女 54 12 看護師、介護支援専門員 

4 女 51 29 看護師 

5 女 64 7 看護師 

6 女 59 20 看護師、訪問看護認定看護師 

7 女 60 22 看護師、訪問看護認定看護師 

8 女 60 23 看護師、訪問看護認定看護師 

9 女 52 17 看護師、訪問看護認定看護師 

10 女 46 14 看護師、訪問看護認定看護師 



 

34 

 

11 女 52 11 看護師 

12 女 53 17 看護師 

13 女 53 3 看護師、認知症ケア認定士、病児保育スペシャリスト 

14 女 56 4 看護師 

15 女 55 15 看護師 

 

訪問介護事業所サービス提供責任者は男性 3 名、女性 10 名で、年齢は平均 47.1

±6.4 歳、ヘルパー経験年数 15.2±4.7 年であった。有する資格の状況としては、

介護福祉士 12 名、社会福祉士 1 名のなかに、介護支援専門員の資格を有する者

が 5 名含まれていた（表 6）。 

4～5 名ずつの 3 グループにインタビューを実施した。インタビュー時間は平

均 55±4.5 分であった。 

 

表 6 訪問介護事業所サービス提供責任者の属性 

No. 性別 年齢 経 験 年

数 

資格 

1 男 42 18 介護福祉士 

2 女 52 7 介護福祉士 

3 男 45 15 介護福祉士、介護支援専門員、認知症実践者研修 

4 女 55 20 社会福祉士 

5 女 54 11 介護福祉士 

6 女 51 18 介護福祉士 

7 女 42 12 介護福祉士、介護支援専門員 

8 女 35 17 介護福祉士、介護支援専門員 

9 女 45 9 介護福祉士、介護支援専門員 

10 女 48 10 介護福祉士 

11 女 58 20 介護福祉士、介護支援専門員 

12 女 39 20 介護福祉士 

13 男 46 21 介護福祉士 

 

2)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の内容 

インタビュー内容を分析した結果、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携

の内容について、4 カテゴリー、20 サブカテゴリーを得た（表 7）。 

以下、得られたカテゴリーを【    】、サブカテゴリーを＜    ＞、語

りの内容を「    」に示す。 

 

(1)【情報の共有と統合】 

【情報の共有と統合】は、訪問看護師とヘルパーが、与薬に関連する様々な情

報を、連携のやり取りの中で共有し続けることを表す。 

訪問看護師は、「お薬の情報ももちろん担当者会議のときにきちっとヘルパーさんにはお

伝えするように」しており、ヘルパーと処方内容などの＜薬剤情報の共有＞を行う

状況があった。また、「1 人の利用者さんにとって、服薬っていうことが服薬が確実にでき

ない問題点をみんなで、どこに問題があるのかっていうとこら辺の共通認識が、一番大事」

というように、＜与薬の問題点の共有＞を訪問看護師、ヘルパーやケアマネジャ

ーといった担当者全員で行うことが重要であると語られた。 

情報の共有に当たっては、ヘルパーが「こんな様子です、あんな様子ですってとにか

く毎日でも、毎回訪問のときでもしつこいぐらい（ヘルパーから）連絡して。こんな様子で
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あんな様子でってずうっと言ってると、ケアマネさんもだんだんイメージが湧いてきたり。

看護師さんも、圧倒的にヘルパーのほうが回数多いんで、だんだんとイメージがついてきて、

結果いい方向にいくっていうことは多い。」と語っており、＜ヘルパーのもつ生活情報

の共有＞が重要とされていた。加えて、「この方にとってできなくなってる状況を、み

んなでどうやって捉えていくのかなっていうところを、ヘルパーさんとかケアマネージャー

さんと共通認識して」と訪問看護師は語っており、＜訪問看護師の医療的アセスメ

ントの共有＞も行われていた。 

 そのほか、「下剤とかで調整がいるような薬とかは、結構、具体的にきょう便があれば、

ラキソベロンとか、何滴飲ませてくださいとか、便がなければ何滴でとか、具体的に（して、

ヘルパーが）迷わないようには、やりとりする」など、＜与薬内容のルール化＞をする

ことで、訪問看護師とヘルパーがそれぞれ何をするのか、具体的に誰にでも分か

るようにされていた。 

 所属する機関や職種は違っても、共に担当する在宅療養者の薬剤情報、与薬に

関する問題点、与薬の具体的な方法について事前に情報を共有しておくこと、加

えて、与薬の支援を行う中での日々の在宅療養者の状態と、そこから得られたア

セスメント内容についても、その都度情報を共有していくことに関する内容が抽

出された。 

 

(2)【役割を分担、補完しながら共に与薬する】 

 【役割を分担、補完しながら共に与薬する】は、訪問看護師とヘルパーがそれ

ぞれの専門性の中で役割分担をし、与薬を共に行っていく状況、また、必要にあ

わせて他の専門職とも役割分担をしながら与薬していく状況を表す。 

「お薬を一包化してもらうっていう。そうしとけば、定期巡回で来るヘルパーは、朝の所

から出せば、それ一つで済む」というように、単純な作業で内服ができるように訪問

看護師が働きかけて工夫をしたり、「最初、夕方に（ヘルパーが訪問に）入ってたんです

けども、朝の薬を確実に飲めるようにということで時間帯を変えて、朝に（ヘルパーが訪問

に）入るように」と、確実に服薬確認ができるようにヘルパーが訪問時間を調整す

るなど、＜与薬方法の工夫と調整＞が行われていた。 

 役割分担としては、「分包とかセットっていうのが、看護師がして、お薬って結構、食事

のときに飲むことが多いので、食事の準備とかしてくださるヘルパーさんに、そこの実際に

飲むってところは協力してもらって」というように、＜ヘルパーによる与薬＞の状況

があった。「大体どのくらいのあれが出てるかな、作用が効いてるかなみたいなのは、どう

かはこっち（訪問看護師）がしてます。」というように、＜訪問看護師による与薬と医

療的アセスメント＞の状況も語られた。 

 共に行うといった部分では、「訪看さんと密に連絡取り合って、何度も試行錯誤を繰り

返す」というような＜共同での与薬方法の検討＞の状況が語られた。 

 そのほか、訪問看護とヘルパーだけで与薬に関する連携を行うのではなく、「お

薬に関することなので、ヘルパーさんと看護師の連携だけでは、今後、回らないというか、

やっぱり薬剤師、必ず出てこないといけない」や、「看護婦さんと薬剤師さんと連携させても

らってうまくいった例がある」というように、＜薬剤師による与薬＞の状況や、「ケア

マネさん通してって（連携）やったりとか、報告はしやすいし、連携も取りやすいなとは思

ってます。」というように、＜ケアマネジャーによる連絡＞の状況も語られた。 

 セッティングは訪問看護師、服薬確認はヘルパーというような役割分担の中で、

各職種が可能な範囲での工夫を行いつつ、共に与薬を試行錯誤していく内容につ

いて抽出された。加えて、訪問看護師とヘルパーの 2 者だけではなく、各ケース

に合わせて薬剤師やケアマネジャーとの連携や役割分担が行われる状況について

も抽出された。 



 

36 

 

 

(3)【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】 

 【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】は、多職種、多人数で与薬を行

うために共有で使えるアイテムを対象とする在宅療養者の状態にあわせて作成し、

活用することを表す。 

「お薬カレンダー使ったりとか、配薬ケース使ったり」や、「カレンダーではなく金庫の中

で管理」というように、多職種、多機関で共に与薬を行うため、共通で使えるツー

ルとして＜共有の配薬アイテムの活用＞の状況があった。また、「連絡のやりとりは、

連絡ノートに細かく日々の状況を書いて」というように、対象に合わせて必要な＜共有

の連絡アイテムの作成と活用＞の状況があった。 

 

(4)【連携の基盤作り】 

 【連携の基盤作り】は、連携が上手くすすめられるよう、訪問看護師とヘルパ

ーが信頼関係作りのために行う行動や、連携の中で共に研鑽していく行動を表す。 

「直通電話みたいな携帯があるんで、それは必ず出てくれる。」とヘルパーは語ってお

り、＜連絡手段の確保＞をしておくことでスムーズな連携につなげていた。また、

「やっぱりコミュニケーションが一番大事やなと思います。」や、「ヘルパーさんと仲良くな

るように心掛けてます。」と訪問看護師は語っており、＜頻繁なコミュニケーション

＞を行うことが大切と捉えられていた。訪問看護師は、「直接行ってるヘルパーさん

とお話ししたりとかもするし、結構、現地で」と語り、ヘルパーも「訪看さんが訪問して

るときに行って話する。」と語り、お互いに＜顔を合わせる場の確保＞を意識してい

た。 

 信頼関係構築の第一歩として、「時間も限られてる 30 分ぐらいしかない（ヘルパーの

訪問の）中で、やっぱりよく見ていただいて（訪問看護師に状況を教えていただいて）、あり

がとうございましたっていうので、すごいその人は、ちょっとあったらなんか言えるんやな

っていう関係性っていうのを、確認できたっていうのはあります。」というように、＜感謝

の言葉＞が大切である状況が語られた。 

 連携によってケアの質が向上していく部分に資する点として、ヘルパーは、「独

居やったら、その後どう過ごすかっていうのはやっぱりヘルパーにとってすごい不安で帰れ

なくなってしまうとかそういうところになってしまうので。今この状況ですけどって相談さ

してもらえる相手（訪問看護師）がいるっていうのが、まず一つ安心材料にもなります。」と

語っており、＜相談しやすい関係作り＞が大切である状況があった。また、別の

ヘルパーは、「その人によってやっぱり症状とか状態っていうのが違うので、そういうのい

ろいろ（訪問看護師に）教えてもらったりとかっていうのはありますかね。」と語っており、

訪問看護師も、「（一緒に訪問することで）ヘルパーさんのできるところも確認できるし、

できないところは、看護師がちょっとサポートしながら、必要な助言というか、必要なこと

をお伝えしていける」と語るなど、訪問看護師からヘルパーへの＜学びの提供＞が

行われる状況もあった。 

 与薬に関する連携を行うにあたり、顔の見える関係をつくり感謝の言葉を伝え

るなど、信頼関係を築きあげるための一助となる行動が抽出された。加えて、や

り取りの中で相談し学習していくなど、個人の能力を向上させることによってよ

り連携を推進させ、他の在宅療養者のケアの質向上へと拡大していくような内容

も抽出された。これらは、連携を行うにあたっての基盤を作る行動としてまとめ

た。 
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表 7 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の内容 

カテゴリー サブカテゴリー 内容 

情 報 の 共 有

と統合 

薬剤情報の共有 処方内容について情報を共有す

る 

与薬の問題点の共有 与薬に関する問題点を担当者間

で共有する 

ヘルパーのもつ生活情報の共

有 

ヘルパーが得た訪問看護師が知

らない療養者の情報を共有する 

訪問看護師の医療的アセスメ

ントの共有 

看護師がアセスメントした情報

をヘルパーと共有する 

与薬内容のルール化 療養者の状態に合わせた薬の使

用についてルールを決めて具体

的に共有しておく 

役割を分担、

補 完 し な が

ら 共 に 与 薬

する 

与薬方法の工夫と調整 服薬方法や回数を単純化し、訪

問時間を調整する 

ヘルパーによる与薬 看護師が薬をセッティングし、

ヘルパーが服薬確認をする 

訪問看護師による与薬と医療

的アセスメント 

薬管理についてのアセスメント

は看護師が行う 

共同での与薬方法の検討 服薬の方法について共に試行錯

誤する 

薬剤師による与薬 薬剤師に与薬の一部を担っても

らう 

ケアマネジャーによる連絡 ケアマネジャーに橋渡しをして

もらう 

与 薬 を 行 う

た め の 共 有

ツ ー ル の 作

成と活用 

共有の配薬アイテムの活用 配薬アイテムを使用する 

共有の連絡アイテムの作成と

活用 

連絡ノートを活用する 

連 携 の 基 盤

作り 

連絡手段の確保 電話やメールでタイムリーに連

絡する 

頻繁なコミュニケーション 普段からコミュニケーションを

とり、信頼関係を築く 

顔を合わせる場の確保 担当者会議など顔の見える機会

をつくる 

感謝の言葉 感謝の言葉を伝える 

相談しやすい関係作り 訪問看護師がヘルパーの相談相

手となる 

学びの提供 ヘルパーの学びに繋がるような

訪問看護師の関わり 

 

3)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の前提となる要素 

与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の内容のほか、連携の前提となる要

素として 4 カテゴリー、10 サブカテゴリーを得た（表 8）。連携の実践内容とは
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異なる要素となるが、インタビュー内容から、連携をすすめるにあたり意識して

おくことが必要となるものであると考えられたため、結果として抽出した。 

以下、得られたカテゴリーを【    】、サブカテゴリーを＜    ＞、語

りの内容を「    」に示す。 

 

(1)【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】 

【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】は、与薬に関して訪問看護師と

ヘルパーが連携する必要性が発生する状況を表す。 

訪問看護師とヘルパーが与薬に関して支援している在宅療養者には、「糖尿病で、

網膜症で視力がすごく弱くなってる独居の人（で、インスリン自己注射の見守りと声かけが

必要である）」といった＜与薬に関して医療と生活の複合的な課題を有する状態＞

があることが語られた。他に、「お通じのコントロール」が必要であるため、下剤な

ど＜症状にあわせた薬剤の調整が必要な状態＞や、「薬の量がばく大な量飲んでる方」

など＜ヘルパーだけでは支援できない処方内容＞あることが語られた。 

医療職である訪問看護師の支援と、生活の中で服薬を続けていくためのヘルパ

ーの支援の両方を必要とする状況が抽出された。 

 

(2)【与薬の方向性の統一】 

 【与薬の方向性の統一】は、訪問看護師とヘルパーの両者が在宅療養者を中心

に支援していくという統一した方向性をもっていることを表す。 

「利用者さん（在宅療養者）が主人公なので、より良い生活をしてほしいという思いが、統

一した、目標がある程度定まったケアがあれば」というように、連携のためには＜療養

者を中心に与薬の方向性を統一する＞ことが必要であると抽出された。 

 

(3)【医療と介護の各専門職の理解】 

 【医療と介護の各専門職の理解】は、訪問看護師とヘルパーが、与薬に関して

各専門性の中でそれぞれが担える範囲と、専門性の中で求められていることをお

互いに理解している状況を表す。 

「下剤とかちょっとした薬だったらそっち（ヘルパー）でやっとってみたいな感じが結構

あって。私ら（ヘルパー）が例えば、お薬カレンダーを触って薬を 1 週間抜いといてとかっ

ていうことって、すごく違和感があって。」と、下剤であってもヘルパーで判断して調

整するのは違和感があるという認識がヘルパーから語られたほか、「そこで（ヘルパ

ーが）判断するところではないかなっていうのは、そのときもちょっとお伝えはさせてもら

ってました。」と、判断する部分はヘルパーでは難しいということを訪問看護師も

語っていた。＜ヘルパーの医療的判断の困難さの理解＞が必要とされていた。 

また、「ぽたぽたするの、あるじゃないですか、ピコ（スルファーナトリウム）とか。あれ

はヘルパーができないので、1 滴とか 5 滴っていうのは、私たちできませんって断られてし

まうので」と、資格や訪問時間の制約によって＜専門職の責任範囲の理解＞も必要

とされていた。 

＜専門職の責任範囲の理解＞により、たとえばヘルパーが昼に訪問した際に降

圧剤等が入った朝の内服薬を飲み忘れていることを発見したがそれを昼に勝手に

ヘルパー判断で服薬させることはできないので「前もって訪問看護師さんから（対応

方法を）聞いておけたら、ありがたい」とヘルパーが訪問看護師に依頼するなど、＜役

割の補完方法の理解＞も必要とされていた。 

 そのほか、「ヘルパーさんもやっぱりそれ（誤嚥しない内服方法）知りたかったんちゃう

かなとか思ったり」というように、＜ヘルパーの医療知識への学習ニーズの理解＞

など、各専門職が資質を向上するために何が出来るかを知ることについても語ら
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れた。 

 訪問看護師とヘルパーがお互いの専門性の中でどの範囲のことが出来るのかを

知り、お互いの出来ない範囲を補い合うすべと、出来る範囲をいかに伸ばしてい

くのかを知ることに関する内容が抽出された。 

 

(4)【他機関に所属する職種間の関係性】 

 【他機関に所属する職種間の関係性】は、連携のしやすさ、しにくさに関連し

ていくような職種間の関係性や、所属機関同士の関係性に関して、訪問看護師と

ヘルパーがそれぞれに捉えている内容を表す。 

「飲めるか飲めないかっていうのはやっぱりヘルパーさんにかかってるようなところも多

少あって、協力なしにはなし得ないのかなということは思ってます。」、「ヘルパーさんと患者

さんって、やっぱり大切な存在やねん、お互いが。」というように、＜大切なチームの一

員としての意識＞をもっている状況が語られた。 

別々の機関に所属することと、職種が違うという部分が影響し、「やっぱり訪問看

護さんのところに連絡をするっていうのが、いつでも電話するとお忙しいのかなとか遠慮し

たりなんかして、そういうところもある。」というような、＜他事業所間の遠慮＞があ

る部分も語られた。 

共に在宅ケアを行う存在として大切に思い関係性を意識する一方で、所属する

機関や職種が違うために相手の様子がわかりにくく、連絡をとるのに遠慮してし

まうというような関係性が抽出された。 

 

表 8 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の前提となる要素 

カテゴリー サブカテゴリー 内容 

訪問看護とヘ

ルパーでの与

薬が必要な状

態 

与薬に関して医療と生活の複

合的な課題を有する状態 

認知症、独居、寝たきりや服

薬拒否など、薬剤の管理に支

援が必要な身体的、精神的、

社会的状態がある 

症状に合わせた薬剤の調整が

必要な状態 

身体状況に合わせて薬の内容

や量を変更する必要がある療

養者である 

ヘルパーだけでは支援できな

い処方内容 

薬の種類が多いなどヘルパー

だけでは支援が難しい処方内

容である 

与薬の方向性

の統一 

療養者を中心に与薬の方向性

を統一する 

療養者を中心に与薬の方向性

を統一する 

医療と介護の

各専門職の理

解 

ヘルパーの医療的判断の困難

さの理解 

医療的な判断はヘルパーは難

しいことを知る 

専門職の責任範囲の理解 お互いの出来る範囲・出来な

い範囲を知る 

役割の補完方法の理解 お互いに出来ない範囲をどの

ように支え合うか知る 

ヘルパーの医療知識への学習

ニーズの理解 

ヘルパーの薬剤知識や服薬介

助に関する学習ニーズを知る 

他機関に所属

する職種間の

関係性 

大切なチームの一員としての

意識 

大切な療養者を一緒にみるチ

ームの一員として相手を意識

する 

他事業所間の遠慮 職種間、他事業所間の様子の
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分かりにくさや遠慮がある 

 

 

4)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の効果 

与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の内容、連携の前提となる要素に加

え、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の効果について、3 カテゴリー、

9 サブカテゴリーを得た（表 9）。連携の要素と同じく、連携の実践内容とは異な

る要素であるが、連携が適切に行われたかどうかの評価となる重要なものであ

ると考えられ、結果として抽出した。 

以下、得られたカテゴリーを【    】、サブカテゴリーを＜    ＞、語

りの内容を「    」に示す。 

 

(1)【多機関、多職種のチームケアの向上】 

 【多機関、多職種のチームケアの向上】は、与薬に関して訪問看護師とヘルパ

ーが連携することにより得られる、訪問看護師とヘルパーの信頼関係の構築と、

他の在宅療養者への支援を含むケアの質向上がみられる状況を表す。 

訪問看護師は、「生活を見てるっていう面では、ヘルパーさんがやっぱ訪問行く回数も多

いですし、よく見てくれてるなと思います。」と、ヘルパーへの信頼を語っており、ヘ

ルパーも、「厳しいことを言ってくれるのも看護婦さんかな。お客さん（在宅療養者）に対

して、なかなかヘルパーは厳しいことは言えないので」と、訪問看護師への信頼を語っ

ていた。＜専門職としての信頼の高まり＞があった。 

連携が上手く出来ることによって、「（連携を）やり始めると、結構ちょっとしたこと

でも連絡もらったりとか、こんな状態の変化があって、薬だけじゃなくて症状なども教えて

くれたりとかする」など、＜仕事のしやすさの向上＞が語られた。また、「他の、家の

人の困ったことも、その看護婦さんに聞けたりとかして、それもある。こんな人がいるんだ

けどっていうお話が先生とかにどうやって言ったらいいか、看護婦さん入ってないおうちの

人の相談とかをさしてもらったりっていうのもできたりする」など、＜他の療養者への連

携の拡大＞が発生する状況もあった。 

 そのほか、「そこのヘルパーさんは、なんかちょっとインスリンがいつもと違う場所にあ

ったとか、ご飯が食べれてない、食べれてないというか、食べようとしないとか、なんか気

づいたときに、こちらにすぐ現場から電話をくれたので、だったらちょっとこうしてくださ

いとか、それについてこっちで確かめますとかって、対応がすごく早くできたんです。」とい

うように、＜スムーズな対応＞が可能となることが語られた。 

 訪問看護師とヘルパーが上手く連携することによって、「難病の方とかターミナル

が多いので、24 時間緊急も」と、病状が不安定であったり、緊急時対応の多い＜困難

事例への対応力向上＞の状況も語られた。 

 信頼関係が築き上げられたことにより、チームとして様々なケースへ対応して

いけるようになる状況をまとめた。 

 

(2)【療養者の病状や生活の安定】 

 【療養者の病状や生活の安定】は、訪問看護師とヘルパーが連携することによ

り、与薬が適切に行われるようになり、在宅療養者の病状と生活が安定する状況

を表す。 

「毎日きちんと飲める状態にはなりました」とヘルパーは語っており、＜正しい与薬

＞が実現される状況があった。きちんと内服ができるようになるだけではなく、

「ヘルパーさんを入れたことによって、確実に飲める、きっちり飲める回数が増えて、血圧

とかも落ち着いた。」と訪問看護師は語っており、訪問看護師とヘルパーが上手く連
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携して与薬を行えたことにより、＜療養者の病状安定＞が起きていた。 

訪問看護師とヘルパーの連携によって与薬が適切に行われ、療養者の病状安定

とともに生活の安定が得られた状況が抽出された。 

 

(3)【役割の解放】 

 【役割の解放】は、与薬という医療に関する支援を訪問看護師とヘルパーが連

携して行うことにより、ヘルパーが専門性の中でケア技術を高めることができ、

訪問看護師の信頼のもと、訪問看護師の役割の一部をヘルパーに解放することが

できる状況を表す。解放するとは、訪問看護師が役割をヘルパーに全て任せる役

割の移譲ではなく、訪問看護師の責任の下、ヘルパーに一部の役割を担ってもら

う状態を表す。 

「緊急時が全て私たち（訪問看護師）の所にくるけど、ファーストコールがヘルパーさん

っていうのに、サ高住の人なんかは。で、ヘルパーさんがまず 1 次対応してくれるっていう、

そこまでにみんな育ってきてる」と訪問看護師は語っており、多くの在宅療養者で訪

問看護師が担っている＜ヘルパーへの訪問看護師の役割の一部解放＞が可能とな

るまでにヘルパーの質が向上し、役割を訪問看護師の責任のもとヘルパーに担っ

てもらうことができている状況があった。 

 ヘルパーも、「随分いろんなやり取りはあったんですけど、その中から本当に信頼関係も

らっていって、こんな時間に電話がかかってきて、いつから来て、これ定期巡回とか言って、

薬のことだったりターミナルの人とかだったりっていうのはさせてもらってて。」と語って

おり、＜ヘルパーの役割の拡大＞がなされていることを実感していた。 

 訪問看護師とヘルパーの間に信頼関係が構築されたことにより、それまで訪問

看護師が役割としていた部分の一部を訪問看護師の責任のもと、ヘルパーに安心

して解放できるようになった状況が抽出された。 

 

表 9 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携の効果 

カテゴリー サブカテゴリー 内容 

多機関、多職

種のチームケ

アの向上 

専門職としての信頼の高まり 相手を専門職として信頼する 

仕事のしやすさの向上 信頼関係ができ、仕事がしやす

くなる 

他の療養者への連携の拡大 他の療養者の相談もできるよ

うになる 

スムーズな対応 ヘルパーと看護師の良い関係

性が出来ると各ケースにすば

やく対応できるようになる 

困難事例への対応力向上 困難事例への対応ができるよ

うになる 

療養者の病状

や生活の安定 

療養者の病状安定 与薬が適切に行われ、病状が安

定する 

正しい与薬 飲み忘れや誤薬がなくなる 

ヘルパーへの

役割の解放 

ヘルパーへの訪問看護師の役

割の一部解放 

ファーストコールをヘルパー

に任せられる 

ヘルパーの役割の拡大 ヘルパーが対応できる範囲が

増える 

 

5)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル 

 インタビューで得られたカテゴリー、サブカテゴリーと、概念分析で得られた
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要素とを統合し、以下の通り、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル

を作成した。（図 5） 

 インタビュー結果で得られた【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】、

【与薬の方向性の統一】、【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職

種間の関係性】の 4 つは、概念分析で得られた先行要件の、【医療と介護の連携ニ

ーズ】、【療養者中心の態度】、【医療と介護の各専門職の理解】、【別々の機関に所

属する職種間の関係性】と内容が対応するため、連携モデルでは、『連携の前提と

なる要素』として上記 4 つのカテゴリーを配置した。【訪問看護とヘルパーでの与

薬が必要な状態】は、【医療と介護の連携ニーズ】と対応し、【与薬の方向性の統

一】は、【療養者中心の態度】と対応し、【医療と介護の各専門職の理解】は、【医

療と介護の各専門職の理解】と対応し、【他機関に所属する職種間の関係性】は

【別々の機関に所属する職種間の関係性】と内容が対応していた。 

『連携の前提となる要素』の【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】、【与

薬の方向性の統一】、【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職種間

の関係性】の４つは、概念モデルと同じく、『連携の実践内容となる要素』の実践

によって内容が変化していく状況がインタビュー結果から読み取れたため、『連

携の実践内容となる要素』との間に双方向の矢印を配置した。 

【情報の共有と統合】、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】、【与薬を行

うための共有ツールの作成と活用】の 3 つは、概念分析で得られた属性の、【機関

や職種を越えた情報の共有】、【各職種で役割と機能を分担しながら共に行う】、

【コミュニケーションのための資源を活用する】と内容が対応するため、連携モ

デルでは、『連携の実践内容となる要素』として配置した。【情報の共有と統合】

は、【機関や職種を越えた情報の共有】と対応し、【役割を分担、補完しながら共

に与薬する】は、【各職種や機関で役割と機能を分担しながら共に行う】と対応し、

【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】は、【コミュニケーションのための

資源を活用する】と内容が対応していた。概念分析では抽出されなかったが、イ

ンタビューで新たに抽出された内容として、【連携の基盤作り】があった。【連携

の基盤作り】は、連携の中で実践される内容の語りから抽出されたカテゴリーで

あるため、【情報の共有と統合】、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】、【与

薬を行うための共有ツールの作成と活用】の 3 つとともに、『連携の実践内容とな

る要素』に配置した。  

概念分析では、【機関や職種を越えた情報の共有】、【各職種や機関で役割と機能

を分担しながら共に行う】、【コミュニケーションのための資源を活用する】の 3

つの要素が 3 本柱となって行われるというモデルが作成されたが、インタビュー

結果を踏まえ、『連携の実践内容となる要素』の各項目は以下のような関連性をも

つものとして配置した。まずはじめに、【情報の共有と統合】により具体的な与薬

の方法が共有されたのち、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】実践が始ま

る。【役割を分担、補完しながら共に与薬する】際には、【与薬を行うための共有

ツールの作成と活用】も行われる。【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】

により、また新たな【情報の共有と統合】が行われ、更なる【役割を分担、補完

しながら共に与薬する】実践へつながる。3 つの要素間に矢印を配置することで、

順番に 3 つの要素を実践しながら何度も繰り返されていく状況を表した。 

【連携の基盤作り】は、『連携の実践内容となる要素』の他の 4 つの項目とは独

立して行われる実践内容であった。【情報の共有と統合】、【役割を分担、補完しな

がら共に与薬する】、【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】の 3 つがより

上手く機能していくための基盤となる実践であることから、『連携の実践内容と

なる要素』の一番下に独立して配置をした。 



 

43 

 

インタビューで得られた【多機関、多職種のチームケアの向上】、【療養者の病

状や生活の安定】、【役割の解放】の 3 つは、概念分析で得られた帰結の【在宅ケ

アの質向上】、【機関を越えた多職種でのチーム力向上】、【役割の解放】と対応し

たため、『連携の効果』として配置した。概念分析で得られた【職務満足】に対応

する内容はインタビュー結果からは抽出されなかった。  
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図 5 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル 

 

 

【多機関、多職種のチームケアの向上】 

【療養者の病状や生活の安定】 

【役割の解放】 

連携の効果  

 

 

1-1:【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】 

1-2:【与薬の方向性の統一】 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】 

1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】 

2-1:【情報の共有と統合】 
2-2:【役割を分担、補完しながら共

に与薬する】 

連携の前提となる要素  

連携の実践内容となる要素  

2-3:【与薬を行うための共有ツール

の作成と活用】 

2-4:【連携の基盤作り】 
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5．考察 

1)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの特徴 

 インタビューの結果、概念分析では得られなかった与薬という部分に焦点のあ

たった結果が複数得られた。   

【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】では、医療的な面で訪問看護師

の支援を必要とするような、身体状況や精神状況に合わせた処方内容であるとい

った医療ニーズがあり、独居で認知症のため服薬に介助が必要であるといった介

護ニーズがある状況があった。【医療と介護の各専門職の理解】では、薬に関する

判断は医療職である訪問看護師が担わなければならないと訪問看護師もヘルパー

も捉えていることや、ヘルパーが薬の知識や各ケースに合った服薬介助の方法に

ついて学習したいと捉えていることが明らかとなった。【情報の共有と統合】では、

共有する情報の中に処方内容についての情報共有があり、与薬に関する問題点と

具体的な与薬方法の共有があった。事前の情報共有だけではなく、与薬を行う中

でヘルパーが捉えた在宅療養者の情報の共有、訪問看護師が行ったアセスメント

内容の共有も実践内容として明らかとなった。馬木ら（2017）は、医療職と介護

職が連携して与薬を行うためには、薬剤に関する情報共有が必須であり、連携上

の課題になる部分が大きいことについて述べている。今回のインタビューでは、

ヘルパー側も薬剤の知識や訪問看護師のアセスメント内容を知りたいというニー

ズがあること、連携の実践内容として、事前の薬に関する情報共有が必要となる

ことが明らかとなり、それらが与薬に関する連携のために大切な要素であること

がわかった。 

【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、訪問看護師がセッティング

やアセスメントを担い、ヘルパーが服薬確認を担うなどの具体的な役割分担とと

もに、訪問看護師とヘルパーが共に試行錯誤する状況、ケースによっては、役割

分担を薬剤師やケアマネジャーといった多職種にも担ってもらう状況が明らかと

なった。与薬は、薬に関する支援である特徴から、薬剤師の役割が大きく期待さ

れているところであり、薬剤師による支援や、多職種連携の研究が複数見られる

（梨木ら、2018；定村ら、2018；雑賀、2018)。全てのケースで薬剤師が訪問する

状況にはなっていない（高田ら、2015）にせよ、薬剤師との連携も一つの要素と

なっていた。 

【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】は、具体的には、服薬カレンダ

ーを使用するなどのことを指す。「お薬カレンダーによる“薬の見える化”は、患

者だけでなく家族や訪問介護等の誰もが薬の忘れに気づきやすい方法の一つであ

り導入もしやすい。」（梨木ら、2018）との文献もある。単なる情報の共有によっ

て各機関の各専門職がそれぞれに必要な活動を行うだけではなく、個々に役割分

担の中で活動しながらも、与薬という一つの同じ支援を行うにあたって共有でき

るグッズを使うという点は、与薬に関する連携に特有のものとして明らかとなっ

た。 
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連携の概念分析で得られた要素に対応する内容に加え、今回のインタビューで

は【連携の基盤作り】が新たな要素として明らかとなり、与薬に関する訪問看護

師とヘルパーの連携モデルの要素として配置された。 

 【連携の基盤作り】は、コミュニケーションを取ったり感謝の意を伝えたりと、

信頼関係の構築につながる実践内容とともに、相談や学習によって個々の能力を

向上させるような関わりとして明らかとなった。多職種のコミュニケーションの

促進が服薬管理の質向上に繋がったとする文献があり（Krause ら、 2019；

Mahlknecht ら、2016)、須田ら（2014）は、有効な連携のために大切なこととし

て、「信頼関係、学ぶ姿勢、医療情報の共有」の 3 つを挙げている。コミュニケー

ションをとって信頼関係を築くことは、連携を促進させる基盤となることがわか

る。また、相談することや学習することは、実践共同体でいう、「自律的な学び」

（上林ら、2015）ともいえる。【連携の基盤作り】の内容は、所属機関や職種を越

えた実践共同体を作り、連携の中で個人が学んでいく基盤となる要素といえるの

ではないかと考えられた。   

 今回作成した与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの内容において、

【医療と介護の各専門職の理解】の中で、ヘルパーが薬剤の知識に関する学習の

ニーズを持っていることが明らかとなり、【連携の基盤作り】の中で、訪問看護師

がヘルパーの学習の資源となる部分があることが明らかとなった。訪問看護師と

ヘルパーの連携場面を自律的な学びの場面としてみたときに、与薬に関する連携

という特徴から、医療職である訪問看護師の持つ知識や技術を連携の中でヘルパ

ーが学習していくという状況が色濃くなっているが、訪問看護師も、【医療と介護

の各専門職の理解】の中でヘルパーのできることできないことを知ることでお互

いの出来ない部分をどのように補い合うかを学び、【情報の共有と統合】の中でヘ

ルパーしか知らない在宅療養者の情報を得てアセスメントが変化したりというよ

うな学習が起きている。与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携は、自律的に

学びあう実践共同体であるといえるのではないかと考えられた。           

 

2)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの今後の活用 

本研究で作成した与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを実践で活

用することで、訪問看護師とヘルパーがお互いの実践能力を高め、チームケアを

促進させていくことができる可能性が考えられた。今回は、モデルを作成したの

みであり、実際に現場で運用することによるモデルの有用性の検証と、更なる精

錬を行う必要がある。 
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第Ⅱ章 研究 2－与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの有用性の検

討 

1. 研究目的 

 研究 2 の目的は、研究 1 で作成したモデルを実際に運用し、その有用性を検討

することとした。 

 

2. 研究デザイン 

 事例介入研究 

 

3. 研究方法 

1)研究協力者（図 6） 

(1)訪問看護師：ヘルパーと連携しながら与薬を行う在宅療養者を担当する訪問

看護師。職位、勤務形態は問わなかった。 

(2)ヘルパー：(1)の訪問看護師と連携しながら与薬を行うヘルパーの担当者。職

位、勤務形態、取得資格は問わなかった。 

(3)在宅療養者：(1)、(2)が連携して与薬を行っている在宅療養者。要介護度、疾

患は問わなかったが、研究協力について意思表示ができる方とし

た。 

(1)～(3)を 1 組とし、5 か所の訪問看護ステーションに協力を依頼した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 研究協力者イメージ 

 

 

2)研究協力者の選定方法（図 7） 

 W 県 Y 市、Z 市の 5 か所の訪問看護ステーション管理者に、訪問看護師とヘル

パーが共に与薬に携わっている利用者と、その利用者を担当する訪問看護師全員、

および訪問介護事業所を紹介いただく機縁法により研究協力者を得た。 

①在宅療養者と訪問介護事業所の紹介の依頼： 

訪問看護ステーション管理者に書面（資料 11、16、26）と口頭で研究協力候

補者となる訪問看護師、在宅療養者、訪問介護事業所の紹介を依頼した。新型

コロナウイルス感染拡大防止のため、書類を送ってよいか確認の電話をした上

で書類を郵送し、届いたころに電話にて依頼を行った。 

まず研究協力者となる在宅療養者に、研究協力は自由意思であることを説明

してもらい、氏名と連絡先を研究者に知らせてよいかどうかを聞いてもらった。

その際、なるべく平易な言葉でわかりやすく説明してもらうとともに、管理者

の方から利用している訪問介護事業所の名前と連絡先を研究者に知らせてよい

かどうかも合わせて聞いてもらった。（資料 11 に詳細記載） 

在宅療養者から了承が得られた場合には、在宅療養者、担当する訪問看護師、

訪問看護師：a 

ヘルパー：イ 

在宅療養者：A 
ヘルパー：ア 

訪問看護師：b 
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訪問介護事業所、在宅療養者の名前と連絡先を知らせてもらった。 

②訪問介護事業所サービス提供責任者への依頼： 

紹介を得た訪問介護事業所サービス提供責任者に連絡をとり、書類（資料 12、

16、26）を郵送した。後日電話にて、研究協力候補者となるヘルパーの紹介を

依頼した。その際、研究は自由意思であることを説明したうえで、担当ヘルパ

ー全員に、氏名と連絡先を研究者に知らせてよいかどうか確認してもらった。

（資料 11 に詳細記載） 

研究者に氏名と連絡先を知らせてよいと了承が得られた担当ヘルパーの氏名

と連絡先を、サービス提供責任者から知らせてもらった。 

③在宅療養者、ヘルパー、訪問看護師への依頼： 

  紹介を得た在宅療養者、ヘルパー、訪問看護師と連絡をとり、研究協力を依

頼する。新型コロナウイルス感染拡大防止のため、訪問看護師には資料 12、16

～21、23～28 を、ヘルパーには資料 14、16～20、22、24～28 を郵送したうえ

で、電話にて研究目的、方法及び研究協力は自由意思であることを説明した。

署名された同意書（資料 18）の返送をもって研究協力者とした。在宅療養者は、

郵便物の受け取りや保管、署名に手助けが必要となることが予測されたため、

感染予防に十分に配慮しながら研究者が資料 15、17、18、を持って自宅へ訪問

し、文書（資料 15）と口頭で説明の上、同意書（資料 17、18）への署名をもっ

て研究協力者とした。在宅療養者、ヘルパー、訪問看護師の 3 者に同意を得ら

れた場合に、その 1 組を研究協力者とした。 

 

①～③を繰り返し、3 訪問看護ステーションから 4 組 6 事例の研究協力者を得

た。 

同じ在宅療養者を担当する訪問看護師全員、ヘルパー全員に研究協力依頼した

が、全ての担当者より同意が得られずとも、訪問看護師、ヘルパー、在宅療養者

がそれぞれ 1 名ずつ揃っていれば研究協力者とした。なお、3 者いずれかの研究

協力候補者の同意が得られなかったために研究協力が不要になった場合は、同意

が得られなかった研究協力候補者が誰であるかは特定できないように配慮しなが

ら、他の研究協力候補者に対し研究者からその旨説明を行った。 

 

3)データ収集期間 

 令和 3 年 5 月～10 月 
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4
9
 

 

研究者 サービス提供

責任者 

訪問看護ステー

ション管理者 
在宅療養者 

訪問看護師 ヘルパー 

ヘルパー 訪問看護師 

辞退 辞退 辞退 

訪問看護ステーション管

理者に在宅療養者、訪問

介護事業所、訪問看護師

の紹介を依頼。 

在宅療養者に、名前、

連絡先 と利用してい

る訪問介護事業 所の

名前を研究者に 知ら

せてよいか聞く。 

了承 

訪問看護師、要介護高

齢者、訪問介護事業所

の名前と連絡先を研究

者に知らせる。 サービス提供責任者にホ

ームヘルパーの紹介を依

頼。 
ホームヘルパーの

名前と連絡先を研

究者に知らせる。 

在宅療養者、ヘルパー、

訪問看護師に連絡をと

り、研究協力を依頼。 

同意 同意 同意 

図 7 研究 2 研究協力者の選定方法   
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4)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル 

 研究 1 では、訪問看護ステーション管理者 15 名、訪問介護事業所サービス提供

責任者 13 名にインタビューを行った結果、与薬に関する訪問看護師とヘルパー

の連携について、12 カテゴリー、43 サブカテゴリーを得た。概念分析で得ていた

連携の要素と研究 1 で得たカテゴリーとを統合し、与薬に関する訪問看護師とヘ

ルパーの連携モデルを作成した。研究 1 で作成した与薬に関する訪問看護師とヘ

ルパーの連携モデルには、帰結にあたる『連携の効果』が明記されていたが、本

研究では、『連携の効果』の部分は提示せず、モデル運用のアウトカムとして、調

査項目に含めた。 

与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルは、4 項目から成る連携の前

提となる要素、5 項目から成る連携の実践内容となる要素で構成された（図 8）。 

 以下、モデルの各要素について説明する。 

(1)連携の前提となる要素 

 訪問看護師とヘルパーが与薬に関して連携する場合の前提条件となったり、連

携内容に影響を与えたりする要素。(2)連携の実践内容となる要素を実践する中

で内容が変化する可能性があり、定期的に見直しが必要な項目である。 

1-1:【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】 

    訪問看護師とヘルパーが与薬をすることが必要な在宅療養者の身体的、 精

神的、社会的状況や、処方内容があることである。 

1-2:【与薬の方向性の統一】 

  療養者を中心に置いてみんなで方向性が統一されていることである。 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】 

  訪問看護師とヘルパーがお互いの専門性の理解の上で、各職種が出来る範囲、

出来ない範囲を知っていること。また、出来ない範囲をどのように補い支えあ

うか、各専門職の資質を向上するために何が出来るかを知っていることであ

る。 

1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】 

大切な療養者を一緒にみるチームの一員として相手を意識すること。訪問看

護師とヘルパーの関係性に加え、職種間、他事業所間の様子の分かりにくさや

遠慮がある状況を意識することも含む。 

(2)連携の実践内容となる要素 

 与薬に関して訪問看護師とヘルパーが行う実践の内容。 

①まずはじめに、2-1:【情報の共有と統合】により具体的な与薬の方法が共有

されたのち、2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】実践が始まる。 

②2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】際には、2-3:【与薬を行う

ための共有ツールの作成と活用】も行われる。 

③2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】により、また新たな 2-1:

【情報の共有と統合】が行われ、更なる 2-2:【役割を分担、補完しながら共

に与薬する】実践へつながる。 

④2-4：【連携の基盤作り】は、他の 4 つの要素とは独立した実践である。訪問

看護師とヘルパーが信頼関係を築いたり、お互いに成長しあえるような関わ

りをするなど、連携の基盤を作るための実践である。 
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2-1:【情報の共有と統合】 

 訪問看護師とヘルパーが、与薬のために必要な情報を共有し続けることで、

以下の内容を含む。 

a. 処方内容について情報を共有すること。 

b. 与薬に関する問題点を担当者間で共有すること。 

c. ヘルパーが得た訪問看護師が知らない療養者の情報を共有すること。 

d. 訪問看護師がアセスメントした情報をヘルパーと共有すること。 

e. 療養者の状態に合わせた薬の使用についてルールを決めて共有しておくこ

と。 

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】 

  訪問看護師とヘルパーが役割を分担しながら与薬のために協働すること、ま

た、他の職種の協力を得ることであり、以下の内容を含む。 

a. 服薬方法や回数を単純化し、訪問時間を調整すること。 

b. 訪問看護師が薬をセッティングし、ヘルパーが服薬確認をすること。 

c. 薬管理についてのアセスメントは訪問看護師が行うこと。 

d. 服薬の方法について共に試行錯誤すること。 

e. 薬剤師に与薬の一部を担ってもらうこと。 

f. ケアマネジャーに橋渡しをしてもらうこと。 

2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】 

  訪問看護師とヘルパーが与薬をともに行うために、配薬アイテムや連絡ノー

トなどを使用することであり、以下の内容を含む。 

 a.薬カレンダーを活用する。 

  b.連絡ノートを活用する。 

2-4:【連携の基盤作り】 

  連携が上手くすすめられるよう、訪問看護師とヘルパーが信頼関係作りのた

めに行う言動や、連携の中で共に研鑽していく行動であり、以下の内容を含む。 

a. 普段からコミュニケーションをとり、信頼関係を築くこと。 

b. 連絡方法について事前に確認しておくこと。 

c. 顔の見える関係を作ること。 

d. 感謝の言葉を伝えること。 

e. 訪問看護師がヘルパーの相談相手となること。 

f. 訪問看護師がヘルパーの学習の資源となること。 

g. 訪問看護師とヘルパーが同じ研修に参加すること。 
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図 8 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル  

 

 

1-1:【訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態】 

1-2:【与薬の方向性の統一】 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】 

1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】 

2-1:【情報の共有と統合】 
2-2:【役割を分担、補完しながら共

に与薬する】 

連携の前提となる要素  

連携の実践内容となる要素  

2-3:【与薬を行うための共有ツール

の作成と活用】 

2-4:【連携の基盤作り】 
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5)介入方法 

 本研究では、研究協力者である訪問看護師、ヘルパーに与薬に関する訪問看護

師とヘルパーの連携モデルを運用してもらうにあたり、事前に研究者が訪問看護

師とヘルパーにモデルについての説明を行うことからはじめた（資料 26）。また、

事前のモデル説明と、研究者が作成した記録用紙（資料 27、28）を使用してもら

うことにより、モデルの各要素を意識した連携を行っていただけるよう方向付け

た。モデル運用開始時、運用 1 ヶ月後にそれぞれ訪問看護師、ヘルパー、研究者

の 3 者でミーティングを行うことにより、連携モデルを活用した連携の場づくり

を行いモデル運用内容の担保につなげた（表 10）。 

(1)モデル運用開始前の説明 

 訪問看護師とヘルパーが、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの

内容を理解して運用できるようにするため、研究者から説明を実施した。説明は、

訪問看護師、ヘルパー個別に行った。 

 モデル冊子（資料 26）を用い、具体例を交えながら一つ一つの項目が意図する

内容と、いつ、どのように各項目を意識して実践するのかについて説明を加えた。

適宜訪問看護師、ヘルパーからの質問を受け付け、理解できているかどうかを確

認しながらすすめた。また、モデルの運用にあたっては、研究者が十分にフォロ

ーすること、各項目の実践内容については、2 回のミーティングで研究者も一緒

になって検討することを約束した。 

 モデル運用開始時のミーティングまでに、連携の前提となる要素（記録用紙①

-1）、連携の実践内容となる要素（記録用紙①-2）の各内容についてわかる範囲で

記入をしておいてもらうよう依頼した。 

(2)モデル運用開始時のミーティング 

 モデルを使って連携が取れていくために、訪問看護師とヘルパーがモデル運用

内容の情報を共有して方向性を統一させること、各職種や機関の役割分担と、与

薬の方法、活用する資源、今後の連絡手段を確認しあうことを目的にミーティン

グを実施した。 

 訪問看護師、ヘルパーにあらかじめ記入してもらったモデルの実践内容（記録

用紙①-1、①-2）について教えてもらい、情報を共有した。特に、連携の前提と

なる要素については、各職種、各機関でどのように認識しているのか、お互いに

確認しあう機会とした。 

 連携の実践内容となる要素については、次回訪問時以降、与薬に関して何を使

ってどのような手段で、どのように役割分担しながら行っていくか、また、どの

ような手段でどのような情報を共有していくか、各項目の内容を確認しあった。 

 全体を通して、的確にモデル運用がされていくよう、モデルの各項目から内容

がずれている場合は研究者が助言し、修正を行った。 

 ミーティングが連携の基盤づくりの場となるよう、訪問看護師とヘルパーがな

るべくコミュニケーションが取れるようにすすめた。 

 最後に、次回ミーティングの前に記録用紙①-1、①-2 を一度見直し、変化があ

れば追加修正しておいていただくよう依頼するとともに、次回ミーティングの開

催日時を調整して終了した。 

(3)モデル運用初回訪問後のフォロー 

 モデル運用開始時のミーティングのあと、初めて訪問があった後に、訪問看護

師、ヘルパー個別に電話で、記録用紙②の記入方法についてなど、何かわからな

いことや不具合はなかったか、確認を行った。記録用紙②に記入をしていただい

た内容がモデルの内容とずれていた場合には、次回以降修正できるように声掛け

を行った。 
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(4)モデル運用 1 か月後のミーティング 

 モデルを運用してみての現状の確認、新たな課題の有無などを確認し、次回以

降の連携と与薬が確実に行えるようにするための機会とした。 

 記録用紙②の使用状況について、訪問看護師とヘルパーから教えてもらい、モ

デルに沿って連携が行われているかどうか確認した。モデルから内容が逸脱して

いる場合は、修正していけるように研究者が助言した。 

 モデル運用開始時ミーティングから、記録用紙①-1、①-2 の内容について変化

があったかどうか、変化があったとすればどのようなことか、訪問看護師、ヘル

パーに教えてもらった。教えてもらった内容を踏まえ、再度、与薬に関して何を

使ってどのような手段で、どのように役割分担しながら行っていくか、また、ど

のような手段でどのような情報を共有していくか、各項目の内容を確認しあった。 

(5)介入期間すべてを通して 

 訪問看護師、ヘルパーからの質問や相談には随時研究者が対応した。 

 

表 10 研究者の介入方法 

 研究者 訪問看護師、ヘルパー 

運用開始前 

説明 

・与薬に関する訪問看護師とヘル

パーの連携モデル（資料 26）の説

明。 

・運用に当たっては研究者が十分

にフォローすることを約束。 

・説明後、ミーティング

までに出来る範囲で記録

用紙①-1、①-2 の記

入。 

モデル運用開

始時ミーティ

ング 

・連携の場作り、連携モデル運用

内容のすり合わせ。 

・記録用紙①-1、①-2 の内容につ

いて、訪問看護師、ヘルパーとと

もに確認。 

・与薬に関して何を使ってどのよ

うな手段で、どのように役割分担

しながら行っていくか、また、ど

のような手段でどのような情報を

共有していくか確認。 

・訪問看護師とヘルパーの連携の

基盤作りの場となるよう、コミュ

ニケーションの促し。 

 

運用開始初回

訪問終了後 

・初回訪問終了後、電話で記録用

紙②の記入方法などわからないこ

とや不具合はなかったか訪問看

護、ヘルパーそれぞれに確認。 

・訪問時に記録用紙②の

記入を開始。 

～1 ヶ月  ・モデル運用。 

・モデル運用 1 ヵ月後ミ

ーティング前に、記録用
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紙①-1、①-2 について

変更があれば追加修正。 

モデル運用 1

ヵ月後ミーテ

ィング 

・連携の場作り、連携モデル運用

内容のすり合わせ。 

・記録用紙②使用状況の確認。 

・モデル運用内容に齟齬がある場

合は修正。 

・記録用紙①-1、①-2 の追加修正

内容について、訪問看護師、ヘル

パーとともに確認。 

・与薬に関して何を使ってどのよ

うな手段で、どのように役割分担

しながら行っていくか、また、ど

のような手段でどのような情報を

共有していくか確認。 

・訪問看護師とヘルパーの連携の

基盤作りの場となるよう、コミュ

ニケーションの促し。 

 

  ～2 ヶ月  ・モデル運用。 

※すべての期間で、訪問看護師、ヘルパーからの質問や相談には随時対応。 
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6)データ収集方法（図 9） 

(1)モデル運用の説明： 

作成した与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを運用してもらう

ため、研究協力者である訪問看護師及びヘルパーに、研究協力同意後に、資料

26 を用いて研究者がモデル運用方法についての説明を行った。説明は、スマー

トフォン、ノートパソコン、タブレット等の通信機器と通信環境がある場合に

は、zoom で、通信環境が無い場合には、電話で行った。時間は、30 分程度とし

た。 

 (2)2 ヶ月のモデル運用： 

研究協力者である訪問看護師とヘルパーに 2 ヶ月間モデルを運用してもらっ

た。 

・ 処方 2 回分と想定し、モデル運用期間を 2 ヶ月とした。 

・ 具体的には、研究者が作成した記録用紙を用いて訪問看護師とヘルパーに

与薬に関する連携を行ってもらった。 

・ モデルの各要素について記録する記録用紙①-1、①-2（資料 27）、毎回の

訪問時に記録してもらう記録用紙②（資料 28）を用いた。 

・ 記録用紙②は、冊子（資料 28）を在宅療養者宅に置かせてもらい、訪問毎

に訪問看護師とヘルパーに内容の確認と書き込みをしていただいた。アウ

トカム評価のため、正しく投薬できたかどうかについて、その都度評価で

きるようにチェック欄を設けた。 

・ モデル運用開始時、運用 1 ヶ月後に訪問看護師、ヘルパーと研究者の 3 者

で日程調整の上、15 分程度のミーティングを行った。 

・ モデル運用開始時（開始時ミーティング）は、モデルの各項目について対

象となる在宅療養者にあわせた具体的な内容を共有し、今後の方向性を確

認しあう場とし、記録用紙①-1、①-2 を用いて行った。 

・ モデル運用 1 ヵ月後（中間ミーティング）は、運用されている内容につい

て確認しあい、モデル運用にあたっての課題があれば今後の運用内容を修

正するための場とし、記録用紙①-1、①-2、2 を用いて行った。 

・ 記録用紙①-1、①-2 は、訪問看護師あるいは研究者が各ミーティング時に

話し合った内容を記入し、各訪問看護、訪問介護事業所にメールもしくは

FAX で送信し、共有をした。 

・ ミーティングは、zoom を用いて行った。zoom を使用する環境が研究協力者

に無かった 2 事例のみ、研究協力者と相談の上、屋外で対面でのミーティ

ングを行った。 

・ ミーティングの内容は研究協力者に了承を得た上で IC レコーダーに録音

し、後日逐語録に起こしたものをデータとした。 

・ 記録用紙①-1、①-2、2 は、希望があれば電子データをメールで送り、利

用いただいた。 

・ 使用いただいた記録用紙（資料 27、28）は、モデル運用終了後に返信用封

筒（資料 25）にて紙媒体を郵送してもらい、データとした。 

(3)多職種連携行動評価（プロセス評価）： 

2 ヶ月間のモデルの運用前後で、多職種連携行動評価尺度を用いた評価を行

った。訪問看護師、ヘルパーに事前に配布しておいた多職種連携行動評価尺度

（資料 24）に回答のうえ、返信用封筒（資料 25）にて郵送してもらった。 

(4)個別インタビュー（アウトカム評価）： 

2 ヶ月間のモデル運用後、訪問看護師、ヘルパーそれぞれに個別インタビュ

ーを行い、与薬への効果、在宅療養者への効果や、モデルの使い勝手について
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話を聞いた。インタビューは、各訪問看護師、ヘルパーと日時を調整して 20 分

程度で行った。インタビューは、スマートフォン、ノートパソコン、タブレッ

ト等の通信機器と通信環境がある場合には、zoom にて実施した。通信環境が無

い場合には、電話でのインタビューを行った。時間は、業務に支障の無い時間

を設定した。研究協力者には、インタビュー内容は口外しないことを約束して

いただいた。インタビュー内容は、研究協力者に了承を得た上で IC レコーダー

に録音し、後日逐語録におこしたものをデータとした。録音の了承が得られな

かった場合には、その場でメモを取りながらインタビューを行い、インタビュ

ー終了後にインタビュー内容を書き起こしたものをデータとした。 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 データ収集方法 

 

 

【モデル運用前】 

＊訪問看護師の基礎情報⇒訪問看護師が記入（資料 21） 

＊ヘルパーの基礎情報⇒ヘルパーが記入（資料 22） 

＊在宅療養者の基礎情報⇒訪問看護師が記入（資料 23） 

＊多職種連携の評価⇒多職種連携行動評価尺度（資料 24） 

【モデル運用 2 ヶ月】 

＊研究者が作成した記録用紙（資料 27、28）に、訪問看護師、ヘルパ

ーに連携内容を自由記述で記入してもらった。アウトカム評価の

ため、訪問毎に正しく投薬できたかどうかについてもチェックし

てもらった。 

＊モデル運用開始時、1 ヵ月後に、訪問看護師、ヘルパー、研究者の

3 者でモデル運用内容について情報共有し、今後の方向性を確認し

あうための 15 分程度のミーティングを行った。 

【モデル運用後】 

＊多職種連携の評価⇒多職種連携行動評価尺度（資料 24） 

＊モデル運用のアウトカム評価（資料 29） 

⇒与薬への効果、連携での変化、モデルの使い勝手について、訪

問看護師とヘルパーにインタビュー 

辞退が

あれば

終了 

辞退が

あれば

終了 

【研究協力同意後】 

＊訪問看護師、ヘルパーそれぞれに、運用してもらうモデルの説明を研究者が行っ

た。（資料 26） 

辞退が

あれば

終了 
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7)調査項目 

(1)訪問看護師の属性（資料 21）：年齢、性別、訪問看護経験年数、取得資格、勤

務形態 

(2)ヘルパーの属性（資料 22）：年齢、性別、ヘルパー経験年数、取得資格、 

勤務形態、これまでの与薬経験 

(3)在宅療養者の属性（資料 23）：年齢、性別、疾患、要介護度、ADL、家族の状

況、利用しているサービスの状況、使用薬剤、与薬の方

法 

(4)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル（資料 26～28）： 

研究者が作成した記録用紙（資料 27、28）に各訪問看

護師、ヘルパーが自由記述で記入したものと、開始時ミ

ーティング、モデル運用 1 ヶ月後ミーティングで得られ

た逐語録をデータとした。 

なお、アウトカム評価のため、記録用紙②には正しく

投薬できたかどうかに関するチェック欄を設けた。 

(5)多職種連携の評価（資料 24）：多職種連携行動評価尺度を用いた。多職種連携

行動評価尺度は、藤田ら（2015）が開発した、在宅ケア

における医療職と介護職を含めた多職種連携による連携

行動を評価できる尺度である。Cronbach のα係数は 0.94、

再テスト法による相関係数は 0.91 であり、信頼性、内的

一貫性および再現性が確認されている。 

            意思決定支援、予測的判断の共有、ケア方針の調整、

チームの関係構築、24 時間支援体制の 5 因子から成る 17

の質問項目で構成されている。評価は「1.まったく当て

はまらない」から「5.とても当てはまる」の 5 件法で行

った。 

(6)訪問看護師、ヘルパーへのインタビュー 

（モデル運用によるアウトカム評価）（資料 29）： 

   与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを

運用してみて、与薬で上手くできたところはどこか、上

手くいかなかったところはどこか。連携に関して何か変

化はあったか、変化があったとすれば、どんなことがあ

ったのか。連携を通して、相手の専門職が自身にとって

どんな存在になったか。また、使い勝手がどうであった

かについて伺った。 

  

8)分析方法 

モデル運用内容の分析については、開始時ミーティング、運用 1 ヵ月後ミーテ

ィングで得られた逐語録と、記録用紙①-1、①-2、②に記載された内容を合わせ

て各事例で行われた連携内容について、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連

携モデルの構成要素に沿ってまとめるとともに、正しく投薬が行われたかどうか

について分析した。訪問看護師・ヘルパーへのインタビューは、逐語録をもとに

質的分析を行った。質的分析の過程においては、質的研究に精通した複数の指導

教員とともに検討を重ね、信頼性の確保に努めた。 

多職種連携の評価は、職種毎のモデル運用前後の得点比較をするため、Wilcoxon

の符合付順位検定を行った。加えて、職種間の得点比較をするため、Mann-Whitney

の U 検定を行った。分析には、統計ソフト SPSS Ver.23 を用いた。 
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9)倫理的配慮 

本研究の調査において、研究者は研究協力者に以下の倫理的配慮を行った。な

お、本研究は兵庫県立大学看護学部・地域ケア開発研究所研究倫理委員会の承認

を得たうえで実施した。 

 

＜研究協力者の人権の擁護＞ 

(1)研究者は研究協力者に、以下に記す権利の内容を依頼書（資料 11～15）に明

記し、保証した。 

 ①研究協力者の研究協力は自由である。 

 ②研究協力者の研究協力の拒否は自由である。また、協力を拒否した場合も不

利益は生じない。 

 ③研究協力者が研究協力にした場合も、調査途中や調査後 2 週間までの拒否・

撤回が自由である。 

 ④研究途中での辞退となった場合、グループでのデータ収集であるためそれま

でに収集されたデータの撤回はできないことを説明の上、同意をもらう。 

 ⑤研究協力者が研究協力に同意した場合も、答えたくない内容については答え

なくてよい。 

 ⑥モデル運用前後で実施する多職種連携行動評価尺度は無記名で実施し、郵送

法で回収することにより匿名性を保持する。 

 ⑦研究者は、研究協力者を ID 番号で管理し、個人が特定される情報の流出を防

ぐ。また、ID 番号と本人名・連絡先等とを記した対応表（資料 31）は、下記

⑬に示す場所に保管し、複写やパーソナルコンピュータ・ハードディスクへ

の保存を禁止する。 

 ⑧ミーティング及びインタビュー内容は録音およびメモに残すこととするが、

研究協力者の申し出により随時これを中止できる。 

⑨研究者は、調査データを本研究の目的以外に使用しない。また研究者、指導

教員、データ入力代行業者以外のものがデータを閲覧しない。 

 ⑩データ入力代行業者とは、研究データの取り扱いについて誓約書（資料 30）

を取り交わし、研究データの漏洩防止に努める。 

⑪研究者もしくはデータ入力代行業者が調査内容を文書におこす際に、個人が

特定される可能性のある内容は記号に加工し、プライバシーを守る。 

⑫連携モデルの記録用紙には、連携に必要であると考えられるため、研究協力

者の個人名を記載して使用いただくが、記入された個人名は紙のデータを回

収後ただちに黒塗りをして匿名化し、データには用いない。 

 ⑬研究者は調査データを、研究者が席を置く兵庫県立大学大学院の博士自習室

に施錠の上保管し、個人情報の流出を防ぐ。 

 ⑭研究者は研究終了より 5 年経過する（令和 9 年 3 月末）まで鍵のかかるロッ

カーに調査データを保管する。5 年経過後、紙媒体はシュレッダーにかけて

廃棄する。電子媒体は、データ消去の専用ソフトを使用し、完全にデータを

消去する。 

 ⑮研究者は、データの分析および研究成果の発表時に、研究協力者の匿名性を

保証し、個人の特定につながる内容や名称等を公表しない。 

 ⑯研究協力者は、申し出により研究計画書の閲覧が可能である。 

(2)ミーティング及びインタビュー場所は、プライバシーが確保できる会議室等

の個室とした。 

(3)モデル説明、モデル運用開始時及び中間ミーティングや、インタビューで zoom
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を使用する際は、URL は単回使用とし、パスワードをかけた。接続に必要な

URL をメールで送付する際にもパスワードをかけたファイルで連絡し、セキ

ュリティを確保した。 

 

＜研究協力者に理解を求め同意を得る方法＞ 

(1)研究者は研究協力者に、口頭および依頼書（資料 11～15）にて研究協力を依

頼した。 

(2)依頼時には、研究の目的、調査方法、調査内容、所要時間、研究成果の発表方

法を説明し、理解を得た。 

(3)調査を行う直前に、研究者は研究協力者に、上記（倫理的配慮）の内容を口頭

および文書（資料 12、14、15）にて説明し、研究協力者の同意書（資料 17、

18）への署名を受けた上で、調査を実施した。 

(4)訪問看護師に記入してもらう在宅療養者の基礎情報は、在宅療養者の同意後

にいただいた。 

(5)調査途中で研究協力を中断する場合、あるいは調査後に研究協力を撤回する

場合は、同意撤回書（資料 19、20）に署名しその旨を保証した。署名された

研究者控え用同意撤回書（資料 20）は、研究者が回収に伺った。 

 

＜研究によって生じる個人への不利益および危険性の回避＞ 

(1)研究者は研究協力者への依頼文書に、調査内容および所要時間を明示し、研究

協力者にかかる労力的・時間的負担を知らせた。 

(2)モデル運用にあたっての問い合わせには随時研究者が対応できるよう、連絡

先を明示しておいた。 

(3)明示した所要時間を越えないよう配慮した。 

(4)モデル説明、ミーティング及びインタビュー調査日時は、研究協力者と相談の

上、研究協力者および所属の訪問看護ステーション、訪問介護事業所に支障

が生じない日時を選定した。 

(5)新型コロナウイルス感染予防のため、研究協力依頼、モデル説明、2 回のミー

ティング、インタビューは全て zoom や電話といった通信システムを用いて

行い、書類のやり取り、記入済み記録用紙及び評価表の回収は、郵送で行っ

た。 

(6) 在宅療養者は、郵便物の受け取りや保管、署名に手助けが必要となることが

予測されたため、感染予防に十分に配慮しながら研究者が自宅へ訪問して行

った。研究者は、日ごろから感染リスクの無い生活をした。自宅へ訪問の際

は、事前に体温測定で発熱が無いことを確認した上、手指の消毒、マスクの

着用、対面に座らない、換気をする、訪問は 15 分程度の短時間で行うなどの

感染予防対策を実施した。 

 

＜その他＞ 

(1)本研究の実施にあたり、利益相反はなかった。 

(2)研究協力者の在宅療養者には、500 円相当の粗品を提供した。Zoom や電話によ

るデータ収集にかかる通信費を研究協力者に負担いただくこととなったため、

訪問看護師、ヘルパーには 1000 円相当の粗品を提供した。 

(3)本研究は、兵庫県立大学大学院博士論文として報告するほか、関連学会や学会

誌での報告を行う予定であることを説明した。 
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4．結果 

1)研究協力者の概要 

 3 訪問看護ステーション、3 訪問介護事業所から協力が得られ、連携のグループ

としては 4 組、6 名の在宅療養者、10 名の訪問看護師、10 名のヘルパーが研究協

力者となった（表 11）。3 組の訪問看護師とヘルパーが別々の機関に所属する関係

であり、1 組が同じ機関に所属する関係であった。以下、訪問看護師、ヘルパー、

在宅療養者別の概要について述べる。 

 

表 11 研究協力者のグループの内訳 

在宅療養者 訪問看護師 ヘルパー 

A a ア、イ 

B b イ、ウ 

C、D、E c、d、e、f、g エ、オ、カ、キ、ク 

F h、i、j ケ、コ 

 

(1)訪問看護師 

 研究協力者となった訪問看護師は 10 名であった。全員女性で年齢は平均 42.0

±7.3 歳、訪問看護経験年数は平均 3.2±2.4 年であった。保健師資格を有する者

が 2 名含まれ、常勤 5 名、非常勤 5 名であった。 

 

表 12 訪問看護師の概要 

 性

別 

年

齢 

訪問看護

経験年数 
取得資格 勤務形態 

a 女 40 6 看護師 非常勤 

b 女 45 5 ヶ月 看護師 非常勤 

c 女 44 6 看護師 常勤 

d 女 39 4 看護師 常勤 

e 女 60 7 看護師 常勤 

f 女 41 4 看護師 常勤 

g 女 43 3 ヶ月 看護師 非常勤 

h 女 33 9 ヶ月 看護師 非常勤 

i 女 32 1 看護師、保健師 常勤 

j 女 42 3 看護師、保健師 非常勤 
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 (2)ヘルパー 

 研究協力者となったヘルパーは 10 名で、女性 9 名、男性 1 名であった。年齢は

平均 52.6±9.6 歳、ヘルパー経験年数は平均 9.3±5.5 年であった。介護福祉士が

5 名、実務者研修修了者が 1 名、初任者研修修了者が 4 名であった。常勤 5 名、

非常勤 5 名であり、これまでに他の在宅療養者への与薬経験のあった者が 9 名、

今回初めてだった者が 1 名であった。 

 

表 13 ヘルパーの概要 

 
性別 年齢 

ヘルパー

経験年数 
取得資格 勤務形態 これまでの与薬経験  

ア 女 61 9 初任者研修 非常勤 なし 

イ 女 67 4 初任者研修 非常勤 あり 

ウ 女 64 12 初任者研修 非常勤 あり 

エ 女 43 2.5 実務者研修 非常勤 あり 

オ 女 60 21 介護福祉士 常勤 あり 

カ 女 45 5 初任者研修 常勤 あり 

キ 女 37 12 介護福祉士 常勤 あり 

ク 男 45 5 介護福祉士 常勤 あり 

ケ 女 51 15 介護福祉士 常勤 あり 

コ 女 53 8 介護福祉士 非常勤 あり 

 

(3）在宅療養者 

 研究協力者となった在宅療養者は 6 名であった。A 氏は訪問看護師:a、ヘルパ

ー:アとイが担当、B 氏は訪問看護師:ｂ、ヘルパー:イとウが担当、C～D 氏は訪問

看護師:c～g、ヘルパー:エ～クが担当、F 氏は訪問看護師:ｈ～j、ヘルパー:ケと

コが担当であった。 

 男性が 4 名、女性が 1 名であり、年齢は平均 72.2±9.3 歳であった。主な疾患

は、脳梗塞後遺症が 2 名、糖尿病が 2 名、腰椎圧迫骨折が 1 名、胸髄硬膜外血腫

術後による両下肢麻痺が 1 名であった。要介護度の内訳は、要支援 1 が 1 名、要

支援 2 が 1 名、要介護 1 が 3 名、要介護 4 が 1 名であった。6 名全員が独居であ

り、認知機能低下を有していた。 

 主な使用薬剤としては、抗血小板薬を内服している者が 3 名、降圧剤を内服し

ている者が 5 名、血糖降下剤を内服している者が 2 名、インスリン自己注射をし

ている者が 1 名、抗精神病薬を内服している者が 1 名であった。全員が薬カレン

ダーを使用していた。 
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表 14 在宅療養者の概要 

ID A B C D E Ｆ

性別 男 女性 男性 男性 男性 男性

年齢 75 88 77 60 63 70

疾患 脳梗塞

高次脳機能障害

腰椎圧迫骨折

骨粗しょう症

高血圧症

高コレステロー

ル

腹圧性尿失禁

認知機能低下

（Ⅱb）

胸髄硬膜外血腫

術後による両下

肢麻痺

膀胱憩室

認知機能低下

糖尿病性慢性腎

不全

糖尿病性神経障

害

左大腿骨骨折

認知機能低下

脳梗塞後遺症

（高次脳機能障

害、症候性てん

かん）統合失調

症

深部静脈血栓症

2型糖尿病

脳梗塞後遺症

高次脳機能障害

前立腺癌

要介護度 要介護1 要介護1 要介護4 要支援2 要支援1 要介護1

ADL 自立

小児ポリオで車

椅子

室内伝い歩き、

屋外シルバー

カー、排泄自立、

入浴一部介助、

食事自立、衣類

着脱一部介助

室内、室外は車

いす移動、食事

自立、排せつ・入

浴は全介助

屋外は電動車い

す、室内はいざり

or歩行器（左大

腿骨骨折後、人

工関節置換術施

行しアーム

フォーカーしたが

感染のため人工

関節除去。左非

加重。）

自立 自立

家族の状況 独居 独居 独居（妻が市内

在住）

独居（妹が市内

在住）

独居（姉が隣市

在住）

独居（知覚に兄

在住）

利用している

サービスの

状況

デイサービス2回

/週　半日

ヘルパー4回/週

訪問看護1回/週

30分

訪問看護1回/週

訪問介護2回/週

デイサービス2回

/週

訪問看護週5回

（特別指示）

訪問入浴1回/週

訪問介護4回/週

訪問看護2回/週

訪問介護4回/週

訪問看護2回/週

訪問介護

訪問看護2回/週

訪問介護3回/週

デイサービス3回

/週

内服薬 バイアスピリン

クロピドグレル

二フェジピンＣＲ

40ｇ

アルダクトンＡ

カルベジロール

フェキソフェナジ

ン

ランソプラゾール

OD

ニファジピンCR

アルファカルシ

ドール

トコフェロールニ

コチン酸

メコバラミン

ロスバスタチン

アレンドロン酸

インフリーＳ

マナミンＧＡ

セファドール

アトルバスタチン

アーチスト

トラゼンタ

ファモチジン

マグミット

アトルバスタチン

アジルバ

トラゼンタ

フォリアミン

ノベルジン

クロピドグレル

リクシアナ

ランソプラゾール

バルプロ酸ナトリ

ウム

オランザピン

酸化マグネシウ

ム

ビソプロロールフ

マル酸塩

アムロジピン

カンデサルタン

アスピリン

ネキシウム

ロスバスタチン

カナグル

ドネペジル

注射薬 　 　 　 　 ライゾデグ

トルリシティ

貼付薬 　 ゼボラスパップ

与薬の方法 看護師が薬カレ

ンダーにセットす

る。毎日のサー

ビス担当者が声

かけ。

看護師が薬カレ

ンダーにセット。3

種類を1つの袋に

まとめて日付、曜

日を記入。骨粗

しょう症の薬のみ

訪問介護が月曜

日にセットする。

1週間分を薬カレ

ンダーにセット。

食事の時にヘル

パーが介助で内

服。

1週間分の薬カレ

ンダーを使用。ク

リニックより毎週

1週間分の薬を

受け取り、透明

チャック付き収納

パックに薬を入

れ、本人へ説明

し、壁にかけられ

るようセットする。

薬カレンダー使

用。

一包化したもの

を1週間分セッ

ト。

内服薬手渡しし

て内服確認。　イ

ンシュリン声か

け、見守り。

担当看護師 a b ｃ～ｇ ｃ～ｇ ｃ～ｇ h,i,j

担当ヘル

パー

ア、イ イ、ウ エ～ク エ～ク エ～ク ケ、コ
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2)連携モデル運用結果 

 今回、連携モデル運用においては、モデル運用開始時のミーティングを実施し

た後、1 ヶ月間記録用紙②冊子を連絡ノートとして活用してもらい、モデル運用

1 ヵ月後のミーティングを経て更に 1 ヶ月間記録用紙②冊子を用いた連携を実施

してもらった。 

以下、 (1)モデル運用開始時ミーティング、(2) モデル運用 1 ヵ月後ミーティ

ング、(3)ミーティングのまとめ、(4)記録用紙②記述内容、(5)記録用紙②のまと

め、(6)終了後インタビュー、(7)多職種連携行動評価尺度、(8)与薬に関する訪問

看護師とヘルパーの連携モデル運用結果の概要まとめ、について述べる。 

なお、ミーティング及びインタビューで逐語録として得られたデータは「  」、

記録用紙②の記載で得られた内容は『  』、モデルの要素は【   】、モデルの

サブカテゴリーは《  》、新たに得られたモデルのサブカテゴリーは《   》、

で示す。 

 

(1)モデル運用開始時ミーティング 

モデル運用開始時のミーティングにおいては、モデルを使って連携が取れてい

くために、訪問看護師とヘルパーがモデル運用内容の情報を共有して方向性を統

一させること、各職種や機関の役割分担と、与薬の方法、活用する資源、今後の

連絡手段を確認しあうことを目的にミーティングを実施した。記録用紙①-1、①

-2 を用いながら、研究者が司会進行し、モデルの各要素の内容について確認をす

る中で、参加者の発言が困難な状況があれば問いかけを工夫するなど介入しなが

らすすめた。 

モデル運用開始時ミーティングでは、1-3:【医療と介護の各専門職の理解】、1-

4:【他機関に所属する職種間の関係性】、2-4:【連携の基盤作り】の 3 要素が重点

項目であった。研究者の介入としては、発言しやすい雰囲気作り、発言の引き出

し、具体例を交えた問いかけ、話し合いの内容をまとめつつ確認すべき他の要素

についての問いかけが中心であり、連絡方法の提案も一部行った。 

以下、事例毎に各ミーティングで行った研究者の介入内容及び、得られたモデ

ルの要素の内容について述べる。 

 

①A 氏 

 訪問看護師：a 氏、ヘルパー：ア氏、研究者の 3 名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、10 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 A 氏ミーティングでは、研究者が 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要

な状況の確認】として問いかけたところ、ヘルパーから薬についての質問があり、

それに応えるように訪問看護師が医療的な側面について説明をするような形でミ

ーティングが進んだ。途中、ヘルパーからの発言が少なかったため、研究者は、

「アさん（ヘルパー）の方から何かありますか？」というように、ヘルパーからの発言

を引き出すよう問いかけを行い、発言しやすい雰囲気を作った。他に、2-4：【連

携の基盤作り】の確認の中で、ヘルパーは、方法の変更などあればサービス提供

責任者を通して連絡してもらえればよいと応じたが、「管理者さん通してもらうほう

がよかったらそれでしますし、もし、急ぎでお電話でっていうのもぜんぜん構わないので。」

（研究者）、「そう。事務所のほうに電話いただいたら。」（訪問看護師）、「ああ、はい。直接
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か、管理者さんかで。」（ヘルパー）というように、研究者が、急ぎの場合は電話で直

接連絡をしてもらっても一向に構わないことをヘルパーへ伝えた。訪問看護師も

研究者の意見にすぐに同調したことにより、急ぎの用件であれば訪問介護事業所

の管理者を通さずに直接連絡がとれる体制作りに繋がった。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 15） 

 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、「一応、

脳梗塞後の高次脳機能障害があってまあ独居、で内服の管理が難しいということで、発症前

も、血圧の薬がのめてなくって体調不良で救急搬送されたことがあるっていうので、まあ、

看護の依頼があって」（訪問看護師）というように、連携が必要な背景について、訪問

看護師が訪問し始めた経緯と与薬の現状を説明することによって《在宅療養者が

自立して薬の管理が出来ない状態》の確認がなされた。 

 1-2：【与薬の方向性の統一】については、「朝の薬があるってこと自体本人が認識で

きてないので、前に一回、すでに無かったことがあった、で、飲んだか飲んでへんかゴミ箱

も見たけどわからへんかったってことで、一応あの、責任者さんと相談して、置いておいて

もらって、ヘルパー来た時点で飲むっていう方式に変えてもらった。」（訪問看護師）、「で、

それからは、まあ、待ってるのかどうかわからんけどまあ。（上手くいっているのでそれでよ

い）」（ヘルパー）というように、ヘルパーが訪問した時点で飲んでもらう方式にし

た経緯と、現在の方法で問題ないことの双方での確認がなされた。その後、デイ

の日も統一ができるように連携することを訪問看護師が提案したところ、ヘルパ

ーも同意。加えて、訪問看護師から、降圧剤をとりあえず飲んでもらえばよいと

いう方向性の提示があり、ヘルパーが了承をしたことにより、《療養者の状況を中

心に与薬の方向性の統一》が行われた。 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「今、飲んでる薬が何の薬かって

言う。ほかのヘルパーもあんまり把握してないみたいで。たぶん管理者も。」（ヘルパー）と

いうように、ヘルパーから薬の内容について質問があったことから、《ヘルパーの

医療知識への学習ニーズの理解》がなされた。また、「一応私は薬のセットと、薬の内

容のことと、あとはもう声かけと確認とだけで。特に血圧うんぬんやから飲ませるとか飲ま

せないとか無いので。とりあえず飲んでいただいたらいい薬なので。ちょっとま、ずっと飲

めてたら血圧も安定してくるので、やっぱりそれがあまり下がりすぎるとかあれば、こちら

から先生に電話したりとかして、最近低いって報告して、先生がじゃ、ちょっとそろそろ一

個、たくさん飲んでるんで、一個減らそうかとか調整入るんで、そのときはまた変更になり

ましたっていうかたちで、お伝えはできると思うんで。それでいいかな。」（訪問看護師）「わ

かりました。」（ヘルパー）というように、訪問看護師が、薬の調整が必要であるか否

かのアセスメント、必要時主治医への連携、薬が調整された場合のヘルパーへの

連絡ができると表明し、ヘルパーが納得したことで、《専門職の責任範囲の理解》

がなされた。加えて、《専門職の責任範囲の理解》の部分では、「降圧剤とか、血栓

の、血液さらさらにする薬がメインで今飲んでる感じなんです。」（訪問看護師）、「それを知

ってたらね。」（ヘルパー）というように、訪問看護師からヘルパーが薬剤情報を得ら

れることを再確認する場面もあった。 



 

66 

 

 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】については、研究者から

お互いの関係性について問いかけを行ったところ、「お会いするのは初めてですね。」

（訪問看護師）、「そうですね。会ったことなかったんやけど。これであれかな。」（ヘルパー）、

「直接訪問時の様子とかも聞けたので。」（訪問看護師）、「はい。」（ヘルパー）というように、

顔を合わせるのは今回が初めてと訪問看護師から発言があり、ヘルパーは、今回顔を

合わせられたのでやりやすくなったと反応するなど、《はじめての顔合わせ》である

ことが確認された。 

c.得られた連携の実践内容となる要素（表 15） 

 2-1:【情報の共有と統合】については、「降圧剤とか、血栓の、血液さらさらにする

薬がメインで今飲んでる感じなんです。」（訪問看護師）というように、訪問看護師が現

在の内服薬の内容を口頭で簡単にヘルパーに説明したり、「あんまり。ポリオのほう

は、今の障害の状態はそうなんですけど、実際飲んでる薬は。まあ、またあれやったら書い

ておきますわ。」（訪問看護師）と、ポリオの薬ではないことを訪問看護師がヘルパー

に説明したうえで、現在内服している薬の内容を一覧にしたものを置いておくこ

とを約束するなど、《薬剤情報の共有》が行われた。加えて、「ヘルパーさんってあの

ノートって引き出しのところですよね。」（訪問看護師）、「じゃなくって、ノートは水やの端

のところにたてかけてます。」（ヘルパー）、「あー、引き出しのところとかと思ってた。」（訪

問看護師）というように、薬の内容一覧を提示するために記録ファイルの置き場所

を訪問看護師がヘルパーに確認するなど、《メモの配置場所の共有》の場面があっ

た。 

 2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、各訪問の曜日、時間と

各役割の確認の中で、薬の調整が必要であるか否かは看護師がアセスメントし、

必要時主治医に連携すること、薬が調整された場合は看護師からヘルパーに伝え

ること、ヘルパー訪問時に降圧剤を内服してもらうように支援することが訪問看

護師から発言され。それを受けてのヘルパーの了承によって《訪問看護師による

与薬と医療的アセスメント》、《ヘルパーによる与薬》の内容の確認がなされた。

また、「薬こんなん飲んでますって言うので一覧にして（ノートに）貼っておきますね。」（訪

問看護師）というように、《訪問看護師による情報共有ツールの作成》についての

約束がされた。やり取りの中で、「デイサービスさんはたぶんね、そのときもたぶん飲ん

でないから声かけて行ってくれてると思うんですけど。そのヘルパーさんの方式で本人がそ

れで認識できているんやったらそれでいいし。」（訪問看護師）、「1 回だけ（薬がなくなってい

たことが）あって、それからも大丈夫みたい。行って飲ましてます。」（ヘルパー）というよ

うに、デイサービス職員が送迎時に同じ方法で与薬するといった《デイサービス

職員による与薬》についても確認がなされた。 

 2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「そこに書いとき

ましょか。それか。ヘルパーさんとか、誰かが来たときに一緒に確認して飲むので置いてお

いてくださいみたいな感じでね。」（訪問看護師）、「あーそやね。ほなら飲もうと思ったとき

に目に入る感じ。」（ヘルパー）というように、デイの日も統一ができるように、メモ

を貼っておくのが良いかもしれないと訪問看護師が提案し、ヘルパーも同意をす

ることにより、《共有の連絡アイテムの作成と活用》についての確認がなされた。 
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 2-4:【連携の基盤作り】については、発言を引き出すために研究者の方から問

いかけを行ったところ、「ありがとうと伝える。」（ヘルパー）と、シンプルに《感謝の

言葉》を伝えることがヘルパーから発言された。訪問看護師は、ヘルパーがＡ氏

がポリオに関係する薬を内服していると思っていたことに対し、「あんまり。ポリオ

のほうは、今の障害の状態はそうなんですけど、実際飲んでる薬は。」（訪問看護師）という

ように、ポリオに関する薬ではないことをやんわりと伝えることで《相談しやす

い関係作り》を意識していた。ヘルパーは、訪問看護師の発言によって、ヘルパ

ーが考えていた薬効の薬ではないことを知り、Ａ氏への理解が深まった。加えて、

「とりあえず血圧はかったら下がってたから、飲んだのかなと思って。」（訪問看護師）、「血

圧が下がってたから、ああ、なるほどね。そういう確認の仕方やな。」（ヘルパー）というよ

うに、訪問看護師が、内服確認ができなかった際に血圧をみて判断したことをヘ

ルパーに情報提供したことにより、ヘルパーは、血圧が下がっていることで確認

する方法があるということを学習するなど、《学びの提供》がなされた。最後に、

「事務所のほうに電話いただいたら。」（訪問看護師）、「ああ、はい。直接か、（訪問介護事業

所の）管理者さんかで。」（ヘルパー）、「さっきお渡しした名刺に番号書いてあるので、急ぎ

やったら、私に電話かかってくるので、直接私、電話で本人のところにかけますので。」（訪

問看護師）、「はい。」（ヘルパー）というように、《連絡手段の確保》がなされた。 
 

表 15 A 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来ない

状態》  

連携が必要な状態について、訪問看護師が

訪問し始めた経緯と与薬の現状を説明。

（A-1-1) 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性 の統

一》 

ヘルパーが訪問した時点で飲んでもらう方

式にした経緯と、現在の方法で問題ないこ

との双方での確認。(A-1-5) 

デイの日も統一ができるように、連携する

ことを訪問看護師が提案。ヘルパーも同

意。(A-1-7) 

訪問看護師から、降圧剤をとりあえず飲ん

でもらえばよいという方向性の提示があ

り、ヘルパー了承。(A-1-10) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《ヘルパーの医療知識

への学習ニーズの理

解》 

ヘルパーが「内服薬の内容について把握し

ていないので教えてほしい」と希望。(A-

1-2) 

《専門職の責任範囲の

理解》 

訪問看護師からヘルパーが薬剤情報を得ら

れることを再確認(A-1-4) 
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薬の調整が必要であるか否かのアセスメン

トは訪問看護師が行うことができると訪問

看護師が表明。(A-1-10) 

必要時主治医に連携することができると訪

問看護師が表明。(A-1-10) 

薬が調整された場合はヘルパーに伝えるこ

とができると訪問看護師が表明。(A-1-10) 

1-4:【他機関に所属す

る職種間の関係性の

共通理解】 

《はじめての顔合わ

せ》  

お互いに顔を合わせるのは今回が初めてと

訪問看護師から発言あり。ヘルパーは、今

回顔を合わせられたのでやりやすくなった

と反応。(A-1-11) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】   

 

《薬剤情報の共有》 ポリオの薬ではないことを訪問看護師がヘ

ルパーに説明したうえで、現在内服してい

る薬の内容を一覧にしたものを置いておく

ことを約束。(A-1-3) 

訪問看護師が現在の内服薬の内容を口頭で

簡単にヘルパーに説明。(A-1-4) 

《メモの配置場所の共

有》   

薬の内容一覧を提示するために記録ファイ

ルの置き場所を訪問看護師がヘルパーに確

認。(A-1-3) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】                                       

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

薬の調整が必要であるか否かは看護師がア

セスメントし、必要時主治医に連携する。

薬が調整された場合は看護師からヘルパー

に伝える。(A-1-10) 

《ヘルパーによる与薬》  訪問時に降圧剤を内服してもらうように支

援する。(A-1-10) 

《訪問看護師による情

報共有ツールの作成》  

薬の内容一覧の作成を訪問看護師が行う。

(A-1-3) 

今回のミーティングで確認された内容につ

いては訪問看護師がまとめて記録する。

(A-1-8) 

《デイサービス職員に

よる与薬》  

デイサービス職員が送迎時に同じ方法で与

薬する。(A-1-7) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】                                                         

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

薬の内容一覧を作成し、ヘルパーの記録フ

ァイルへ掲示。(A-1-3) 

デイの日も統一ができるように、メモを貼

っておくのが良いかもしれないと訪問看護

師が提案。ヘルパーも同意。(A-1-7) 
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FAX を用いてミーティング記録をヘルパー

にも共有。(A-1-8) 

2-4:【連携の基盤作

り】    

《感謝の言葉》 ヘルパーは、感謝の言葉を伝え合うことを

表明。(A-1-12) 

《相談しやすい関係作

り》   

訪問看護師は、ポリオに関する薬ではない

ことをやんわりと伝えた。(A-1-3) 

《学びの提供》 ヘルパーが考えていた薬効の薬ではないこ

とを訪問看護師が伝えたことでヘルパーの

Ａ氏への理解が深まった。(A-1-3) 

訪問看護師が、内服確認ができなかった際

に血圧をみて判断したことをヘルパーに情

報提供したことにより、ヘルパーは、血圧

が下がっていることで確認する方法がある

ということを学習。(A-1-6) 

《連絡手段の確保》 訪問看護師は、積極的に細かいことでも連

絡をとりあえればよいと提案。ヘルパー

は、方法の変更などあればサービス提供責

任者を通して連絡してもらえればよいと応

じた。研究者が、急ぎの場合は電話で直接

連絡をしてもらっても一向に構わないこと

をヘルパーへ伝えたところ、訪問看護師も

研究者に同意。訪問看護師は、名刺に訪問

看護ステーションの連絡先が書いてあるこ

と、急ぎの用件であればすぐに対応するこ

とをヘルパーに伝え、ヘルパーは了承。

(A-1-12) 

 

②B 氏 

 訪問看護師：b 氏、ヘルパー：ウ氏、研究者の 3 名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、18 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 B 氏モデル運用開始時ミーティングでは、ミーティングの導入として 1-1：【訪

問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】の問いかけを行ったところ、

ヘルパーが現在の B 氏の服薬確認状況を詳細に語ってくれたことで進行していっ

た。訪問看護師は B 氏を担当するようになってまだ日が浅く、ヘルパーの方が長

年 B 氏を担当してきた経緯があり、ヘルパーからの情報が豊富に語られたミーテ

ィングであった。 

途中、ヘルパーと訪問看護師との会話の中で言及されなかった【他機関に所属

する職種間の関係性】についてのみ、「違う会社でなかなかお会いする機会もないんで
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すけど、どうですか、やりとりしやすさとかしにくさとか。」（研究者）というように、モ

デルの要素が漏れなく確認できるよう、会話内容の軌道修正を図った。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 16） 

 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、「ちょ

っと目が悪いかもわからへんね。」（ヘルパー）と、Ｂ氏は視力が低いかもしれないこと、

「大変よ。合わすのが。急にこう、ワクチンどうやった？ってきいて、え、ワクチン？って。

いや、そこをこうやってって。あ、そやそや、忘れてたって。」（ヘルパー）、「忘れてくるんや

ね、だんだんとね。」（訪問看護師）と、認知症状があることなどヘルパーが発言し、

訪問看護師が納得する場面があり、《在宅療養者が自立して薬の管理が出来ない

状態》の確認がなされた。  

 1-2:【与薬の方向性の統一】については、「お薬別にもう 1 日 1 回やから、もうヘル

パーさん来たときに声かけてもらって目の前で飲んでもらったら確実に 3 回は。」（訪問看護

師）、「あの人はあかんねん。」（ヘルパー）、「あ、それは嫌がりますか。」（訪問看護師）、「い

や、嫌がる・・・。でもすぐ飲むねん。ご飯食べたら、すぐ飲まなあかんわって。私が来るの

が 11 時でしょ。で、水曜日が、10 時なんですよ。10 時やったら飲ませられるんですけど、

11 時やったら。」（ヘルパー）、「朝食べたらもう飲んでしまってる。」（訪問看護師）、「そうそ

う。いつもあんた遅いやんかって言われるねん。水曜日 10 時に入ってるから。木曜日はちょ

っとわからないです。」（ヘルパー）、「あーそっか。これがね、お昼とかだったらね。デイでも

ね、行ってるときと思うと 5 日はね。」（訪問看護師）、「2 日はね、デイサービス行ってるから

ね、うちのところのヘルパーがきてみて確認してるとは思うんやけど。」（ヘルパー）という

ように、訪問看護師の提案にヘルパーが現状をふまえて実現可能な方向性をこた

えるかたちで、《療養者の状況を中心に与薬の方向性の統一》の話し合いが行われ

た。 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「骨粗しょう症のくすりは、もう

目の前で、今日もまた目の前で、出して目の前で飲んでもらった。」（ヘルパー）や、「（内服

の）確認だけかな。それだけかな。」（ヘルパー）というように、ヘルパーから、骨粗し

ょう症の薬は目の前で飲んでもらうようにしていること、骨粗しょう症の薬以外

は、本人が飲んでいるか飲んでいないかの確認のみをヘルパーがしていることの

報告があり、双方で《専門職の責任範囲の理解》がなされた。また、「この前はうま

いこといってたんやなと思ってたんやけど、今週は無くなってるということやね。」（訪問看

護師）というように、訪問看護師は週 1 回の訪問で薬カレンダーが空になってい

るのを見るだけなので、途中で処方どおりに飲めていないとは把握していなかっ

たと発言。《ヘルパーが持つ生活情報の必要性の理解》がなされた。 

 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】については、「どうですか？

ちょっとやりにくいんちゃいます？」（ヘルパー）、「あ、いやいや。私も、初めて顔が見れた

んで助かりました。前はね、電話が何月何月薬が無いからってね、わざわざ電話をくださっ

てて。」（訪問看護師）、「そうそう、あれね、私申し訳ないなと思ってて、すいませんでした。

軽く電話してしまってね。」（ヘルパー）というように、ヘルパーは、軽く電話をする

のも遠慮する気持ちがあることを話し、《他事業所間の遠慮》が浮き彫りとなった。 

c.得られた連携の実践内容となる要素(表 16) 
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 2-1:【情報の共有と統合】については、「水曜日のだけ。水曜日のだけあったという

感じで。」（ヘルパー）、「じゃあ、今日の、月曜の朝のは飲んだんかな。」（訪問看護師）、「わか

んない。あー、でもね、火曜日のはね、ごみ箱に入ってた。」（ヘルパー）、「あー。新のまま？」

（訪問看護師）、「いやいや。もう封開けて。」（ヘルパー）というように、ヘルパーが訪

問看護師訪問より前の曜日に訪問した際の服薬の様子について細かく伝えたこと

により、訪問看護師もＢ氏の服薬状況への理解を深め、《与薬の問題点の共有》が

なされた。また、「じゃあもっと深いもの（薬カレンダー）をこちらで用意して。ちょっと

お金をいただかないといけないですけど。申し訳ないけど。」（訪問看護師）、「お金は、本人

さんが使うもの（薬カレンダー）やからね。」（ヘルパー）というように、金銭の管理面に

ついて、薬カレンダーの購入代金の負担は本人の使うものなので構わないだろう

とヘルパーがフォローする場面があり、《ヘルパーのもつ生活情報の共有》がなさ

れた。加えて、ヘルパーから、「なんせもう、ポケットの大きいやつ（薬カレンダー）ね。」

（ヘルパー）と、薬カレンダーポケットの大きいものに変更した方がよいとの提案

や、「最近めまいがね。」（ヘルパー）、「そうそう、言うてますね。」（訪問看護師）、「この前も

なんかめまいで、起きられへん言うてはったときもあったけど。薬 1 錠飲んだら、元気にな

った言ってましたわ。」（ヘルパー）など、最近のめまいの症状についての状況など、

《ヘルパーのアセスメントの共有》 もなされた。 

 2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】については、「これからは私が残

薬何日までで無くなりますっていうことをケアマネさんに伝えます。」（訪問看護師）という

ように、今後は訪問看護師が残薬チェックをし、受診日をケアマネジャーを通し

て調整するようになったことを訪問看護師が説明し、《訪問看護師による与薬と

医療的アセスメント》及び《ケアマネジャーによる連絡》の方向性が確認された。 

 2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「じゃあもっと深

いもの（薬カレンダー）をこちらで用意して。」（訪問看護師）というように、訪問看護師

は、本人に代金を負担してもらうことになるが、ポケットの大きな薬カレンダー

を準備をすることを約束し、《共有の連絡アイテムの作成と活用》の確認がなされ

た。 

 2-4:【連携の基盤作り】については、「そうやって（軽く電話を）してもらえるほう

が、こちらも、もらってきてもらった薬を入れておいてもらっていいですかいうて頼みやす

かったりもするんで。連携がとりやすいから。」（訪問看護師）というように、軽く電話を

してもらったほうが連携がとりやすいと訪問看護師からヘルパーに伝えることに

より、《相談しやすい関係作り》が行われた。また、「何かあったときは訪問看護ステ

ーションにお電話いただいたら、いつでも対応しますので。」（訪問看護師）、「そんなん内と

思いますけど。（B 氏）はしっかりしてはるから。」（ヘルパー）、「ヘルパーさんに連絡すると

きは事務所に連絡を入れたほうがいいですか？管理者さんとおして。」（研究者）、「そうです

ね。そのほうがいいですね。」（ヘルパー）というように、訪問看護師の連絡先の確認、

ヘルパーの連絡先の確認による《連絡手段の確保》がなされた。最後に、「今回こ

うやってヘルパーさんと話ができてよかったです。」（訪問看護師）と、訪問看護師の方か

ら、《感謝の言葉》があった。 
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表 16 B 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

ヘルパーが、Ｂ氏は視力が低いかもしれな

いと発言。訪問看護師も同意する。(B-1-

10) 

Ｂ氏は頑固な性格であるとヘルパーが発

言。訪問看護師も納得。(B-1-11) 

ヘルパーからＢ氏の認知症状について発言

あり、訪問看護師も同調する。(B-1-25) 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統

一》 

訪問看護師が、ヘルパーが入る週 3 日は、

ヘルパーが訪問した際に声かけをして内服

してもらうようにすれば 3 日間は服薬が確

実にできるのではないかと提案。ヘルパー

は、Ｂ氏の食事時間とヘルパーの訪問時間

がずれているため、訪問時にはすでに飲ん

でしまっているのでそれは難しいと返答。

デイの日も含めて、内服確認のみであれば

できると応じる。(B-1-12) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《専門職の責任範囲

の理解》 

ヘルパーより、骨粗しょう症の薬は目の前

で飲んでもらうようにしていると状況報

告。(B-1-4) 

骨粗しょう症の薬以外は、本人が飲んでい

るか飲んでいないかの確認のみをヘルパー

がしているとヘルパーより報告。(B-1-5) 

ヘルパーは、足りないものがあるときには

買い物を代行していると話す。(B-1-22) 

《ヘルパーが持つ生活

情報の必要性の理

解》  

訪問看護師は週 1 回の訪問で薬カレンダー

が空になっているのを見るだけなので、途

中で処方どおりに飲めていないとは把握し

ていなかったと発言。(B-1-7) 

1-4:【他機関に所属す

る職種間の関係性の

共通理解】 

《他事業所間の遠慮》 ヘルパーは、軽く電話をするのも遠慮する

気持ちがあることを話し、やりにくいので

はないかと心配していることを伝える。(B-

1-14) 

連携の実践内容となる要素 
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2-1:【情報の共有と統

合】  

《与薬の問題点の共

有》  

ヘルパーが訪問看護師訪問より前の曜日に

訪問した際の服薬の様子について細かく伝

え、訪問看護師もＢ氏の服薬状況への理解

を深める。(B-1-7) 

ヘルパーより、服薬カレンダーのポケット

が浅く日付が見えづらいかもしれないので

薬カレンダーを改善して欲しいと要望。(B-

1-3) 

《ヘルパーのもつ生活

情報の共有》  

ヘルパーより、明日までの薬を本人がすで

に飲んでしまっていたことの報告。(B-1-2) 

ヘルパーは、代金の負担は本人の使うもの

なので構わないだろうとフォローする。(B-

1-9) 

骨粗しょう症の薬のみヘルパー見守り下で

内服するようになった経緯について、訪問

看護師から質問あり、ヘルパーが経緯を説

明。(B-1-19) 

《ヘルパーのアセスメ

ントの共有》   

ヘルパーは、現在の薬カレンダーをどのよ

うにして入手したのか知らないが、ポケッ

トの大きいものに変更した方がよいと提

案。(B-1-9) 

ヘルパーは、表示してある字が小さくて読

めないのが原因ではないかと話す。(B-1-8) 

最近めまいの症状があることをヘルパーが

発言。訪問看護師も把握していると同調。

ヘルパーは、とんぷく薬を使用して症状が

治まったようだったと伝える。(B-1-21) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】   

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

訪問看護師は、今後は字を大きく表示する

ように変更してみると応じた。(B-1-8) 

今後は訪問看護師が残薬チェックをし、受

診日をケアマネジャーを通して調整するよ

うになったことを訪問看護師が説明。(B-1-

20) 

《ケアマネジャーによる

連絡》 

ケアマネジャーを通して受診調整をするこ

とを訪問看護師が話す。(B-1-20) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

訪問看護師は、本人に代金を負担してもら

うことになるが、ポケットの大きな薬カレ

ンダーを準備をすると約束。(B-1-9) 
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2-4:【連携の基盤作

り】 

《相談しやすい関係作

り》  

軽く電話をしてもらったほうが連携がとり

やすいと訪問看護師からヘルパーに伝え

る。(B-1-15) 

《連絡手段の確保》 訪問看護師の連絡先の確認。(B-1-16) 

ヘルパーへの連絡は管理者を通して連絡す

るほうが良いか研究者が確認する。ヘルパ

ーは、そのほうが良いと応じる。(B-1-17) 

ヘルパー事業所のサービス提供責任者の確

認。(B-1-18) 

《感謝の言葉》 ヘルパーと話が出来てよかったと訪問看護

師が伝える。(B-1-24) 

 

③C～E 氏 

 C～E 氏は同じ訪問看護師とヘルパーが担当であったため、3 名分のミーティン

グを同時に実施した。1 つの事業所のほぼ全スタッフが研究協力者となったため、

全員が集まることが難しく、代表で訪問看護師：ｃ氏、ヘルパー：オ氏、研究者

の 3 名が参加した。ミーティング時間は、30 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 C～E 氏ミーティングでは、訪問看護師とヘルパー間で会話が続いていく状況が

少なく、ミーティング全体を通して研究者が各要素の内容を問いかけていく形で

ミーティングを進行した。加えて、各要素の内容についてただ単に「Ｃさんの、記

録用紙①-1 の、訪問看護とヘルパーでの与薬が必要な状態っていうのは、どんなことが入り

ますでしょうか？」（研究者）と問いかけるだけでは回答が難しい状況もあったため、

「Ｃさんは、糖尿病性慢性腎不全ですね。で、独居でっていうところですかね。」（研究者）、

「はい。」（訪問看護師）、「訪問看護とヘルパーが入らないといけない理由みたいなのってど

んなところにありますか。」（研究者）、「看護のほうは、内服管理が全く、本人さんできてな

くって、内服管理をするいうことで入ってる。あとは体調のほうも、食事も適当なの食べた

りされたり、で、体調管理もっていうことで、入ってますね。」（訪問看護師）というように、

研究者が把握している情報を交えながら具体的に聞いていくことで訪問看護師か

らの情報を引き出していった。ヘルパーからも自発的に発言がある場面が少なく、

その都度「ヘルパーさんはいかがですか？」（研究者）というように、ヘルパーの発言

を引き出すよう問いかけた。具体例を交えた問いかけを続けた結果、徐々に訪問

看護師、ヘルパーのやりとりが出るようになった。 

b.得られた C 氏の連携の前提となる要素（表 17） 

 C 氏の 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、

「看護のほうは、内服管理が全く、本人さんできてなくって、内服管理をするいうことで入

ってる。あとは体調のほうも、食事も適当なの食べたりされたり、で、体調管理もっていう

ことで、入ってますね。」（訪問看護師）、「内服の飲み忘れがあるので、その都度確認させて

いただいて、すぐに服薬できるときはしていただいている。」（ヘルパー）というように、
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訪問看護師が、C 氏に訪問している理由を、ヘルパーは、訪問時に行っているサ

ービス内容を話し、《在宅療養者が自立して薬の管理が出来ない状態》の確認がな

された。また、「糖尿病がおありなので、血糖値を下げるお薬とか、時間、食事との時間と

の調整というかがですね、あまり、食事前に飲むようなお薬はあまり時間経ってからは、血

糖値の関係もあるので、その辺の分は、看護師さんにちょっと、聞くんですけど。自分たち

では判断できないのがありますので。」（ヘルパー）というように、ヘルパーでは飲み忘

れを発見したときにすぐに内服してもらうべきか否か判断できない処方内容であ

るなど、《ヘルパーだけでは支援できない与薬内容》であることも確認がなされた。 

 1-2:【与薬の方向性の統一】については、「目標は内服の飲み忘れがなく内服ができ

る。が目標ではあるんですけど。」（訪問看護師）というように、訪問看護師が、C 氏の

与薬の目標は飲み忘れがないことと話し、研究者がヘルパーに問いかけて、ヘル

パーも同調したことで、《療養者の状況を中心に与薬の方向性の統一》内容が確認

された。 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「食事前に飲むようなお薬はあま

り時間経ってからは、血糖値の関係もあるので、その辺の分は、看護師さんにちょっと、聞

くんですけど。自分たちでは判断できないのがありますので。」（ヘルパー）と、ヘルパーが

血糖降下剤と食事時間の関係などは判断できないことを話し、《ヘルパーの医療

的判断の困難さの理解》がなされた。また、「お薬カレンダーの中に残があるかないか

見てます。」（ヘルパー）というように、ヘルパーは、薬カレンダーの中に薬が残って

いるかどうかを確認するようにしていると話したことで、《専門職の責任範囲の

理解》がなされた。更にヘルパーは、「看護師さんにちょっと、（血糖降下剤と食事時間

との関係について）聞くんですけど。」（ヘルパー）というように、判断できない場合に

は訪問看護師に確認していると話し、《役割の補完方法の理解》がなされた。訪問

看護師は、「看護師のほうは、お薬の準備とか、飲みやすいようなセッティングまではでき

るんですけども、実際入ってるのは週 2 回の、内服しない時間帯に入ってるので、その内服

をしてもらう介助っていうのはできないです。」と語り、《訪問時間の調整に伴う支援可

能な範囲の理解》がなされた。 

 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】としては、「看護側も、やっ

ぱり利用者さんの様子みてもらったこととか、報告してくれたりするし、違うヘルパー事業

所さんだとなかなか連携が行かないことも、まあ、同じフロアに居てすぐ口がきける距離な

ので、助かってはいます。」（訪問看護師）、「たぶん他事業所だったら、電話でお聞きするの

が、ちょっとためらうことがあるかもしれないですけど。ざっくばらんに聞ける感じなので。

すごい助かります。」（ヘルパー）というようにそれぞれが語り、《同法人で口がききや

すい関係》があることが確認された。 

c.得られた C 氏の連携の実践内容となる要素（表 17） 

 2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、「1 週間分の薬カレンダーを

使用でクリニックより 1 週間分の薬を受け取って、透明チャックつきの袋に入れて、壁にか

けてらっしゃるんですね。」（研究者）、「はい。タペストリー使って、チャック付きの袋全部、

月曜日から、朝昼晩って並んで入ってる感じです。いつも木曜日に薬局のほうに薬をもらい

にいって、で、セットして木曜日にもって行く。」（訪問看護師）というように、クリニッ
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クから 1 週間分の薬を受けとり、整理して本人が取り出せるように薬カレンダー

にセットしていると訪問看護師が話し、《訪問看護師による与薬と医療的アセス

メント》の内容の確認がなされた。 

 2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「お薬カレンダー

とタペストリー。」（訪問看護師）と、《共有の連絡アイテムの作成と活用》内容が確認

された。 

 2-4:【連携の基盤作り】については、「連絡は事務所内でさせていただいてて。でき

るだけ、情報くれるので、そのときはありがとうございますみたいな。声かけは重要にはし

てます。」（訪問看護師）、「私もそうです。その人、報告をさせていただいて、その都度、あり

がとうございます。っていう。」（ヘルパー）というように、なるべく報告しあっている

という《頻繁なコミュニケーション》に関すること、《感謝の言葉》に関すること

が話された。また、「たまに、行ってる先から（ヘルパーから）電話があったりとかはあり

ます。」（訪問看護師）と、すでに《連絡手段の確保》がされている状況や、「月に 1 回、

うち、訪問看護だけじゃなくって、ほかにもいろんな部署があるので、全部の会議が月 1 回

あって、そのときに、ＯＪＴっていうかたちで、勉強会みたいなのがある月もあります。」（訪

問看護師）と、《同じ研修への参加》が行われている状況についての発言があった。 

 

表 17 C 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた内容 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

訪問看護師が、C 氏に訪問している理由を

話す。(C-1-2) 

ヘルパーは、訪問時に行っているサービス

内容を話す。(C-1-4) 

《ヘルパーだけでは支

援できない与薬 内容》 

ヘルパーでは飲み忘れを発見したときにす

ぐに内服してもらうべきか否か判断できな

い処方内容であるとヘルパーが話す。(C-1-

10) 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向 性の統

一》 

訪問看護師が、C 氏の与薬の目標は飲み忘

れがないことと話す。研究者がヘルパーに

問いかけ、ヘルパーも同調する。(C-1-6) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《ヘルパーの医療的判

断の困難さの理解》 

血糖降下剤と食事時間の関係など、ヘルパ

ーでは判断できないと表明。(C-1-10) 

ヘルパーが、薬の内容について全部を把握

しているわけではないと話す。(C-1-16) 

薬の名前など、聞いておかないといけない

と思ったとヘルパーが話す。(C-1-17) 
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《専門職の責任範囲

の理解》 

ヘルパーは、薬カレンダーの中に薬が残っ

ているかどうかを確認するようにしている

と話す。(C-1-20) 

《役割の補完方法の

理解》  

ヘルパーでは判断できない場合には訪問看

護師に確認していると話す。(C-1-10) 

《訪問時間の調整に

伴う支援可能な範囲

の理解》  

訪問看護師は、セッティングはできるが訪

問時間の関係上内服の介助はできないこと

を説明。(C-1-8) 

1-4:【他機関に所属す

る職種間の関係性の

共通理解】 

《同法人間で口がき

きやすい関係》  

 

訪問看護師が、ヘルパーとは同じフロアに

居てすぐに口がきける距離なので助かって

いると話す。(C-1-12) 

ヘルパーは、訪問看護師とはざっくばらん

に話しができると話す。(C-1-14) 

連携の実践内容となる要素 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】  

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

クリニックから 1 週間分の薬を受けとり、

整理して本人が取り出せるように薬カレン

ダーにセットしていると訪問看護師が話

す。(C-1-19) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

タペストリーを用いていると訪問看護師が

話す。(C-1-21) 

2-4:【連携の基盤作

り】  

《頻繁なコミュニケーシ

ョン》 

 

連絡は事務所でヘルパーと顔を合わせたと

きにしていると訪問看護師が話す。(C-1-

23) 

なるべく情報を訪問看護師に伝えるように

しているとヘルパーが話す。(C-1-25) 

《感謝の言葉》 情報をくれたときには感謝の言葉を述べて

いると訪問看護師が話す。(C-1-24) 

《連絡手段の確保》 訪問先からヘルパーが電話をしてくること

もあると訪問看護師が話す。(C-1-27) 

《同じ研修への参加》 法人内で多職種勉強会に訪問看護師もヘル

パーも参加していると訪問看護師が話す。

(C-1-26) 

 

d.得られた D 氏の連携の前提となる要素（表 18）  

 D 氏の 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、

「認知症。と、独居であり。」（訪問看護師）、「認知症があってって言う感じですね。あと独居

で。下半身麻痺なんですかね。」（研究者）、「リフト使って自立です。」（訪問看護師）という

ように、研究者が、1－1 要素の内容について把握している情報を発言し、訪問看



 

78 

 

護師が内容を補足することで、《在宅療養者が自立して薬の管理が出来ない状態》

の確認がなされた。 

 1-2:【与薬の方向性の統一】については、「漏れることなく内服ができる。」（訪問看

護師）、「はい。内服していただくということで。」（ヘルパー）というように、訪問看護師

が、漏れることなく内服できることが目標であると発言し、ヘルパーも同調した

ことによって、《療養者の状況を中心に与薬の方向性の統一》が行われた。 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「私たちがセッティングして、誰

がみてもわかるようにセットはできる。」（訪問看護師）と、訪問看護師が、薬のセッテ

ィングはできると表明し、ヘルパーは、「毎日 D さんの場合は、訪問、私たちの事業所

だけでなく、あともう 1 事業所入ってるので、そちらと連携しながらいう形で、与薬させて

いただいてるんですけど。夕方が、D さんに関しては、巡回の方を利用していて、その方にし

ていただくので。飲み忘れがあるときは、両方で連携しながら確実に服薬していただけるよ

うにしています。」（ヘルパー）というように、2 事業所のヘルパーが入っているため、

連携しながら確実に内服できるように介助をしていると発言。《専門職の責任範

囲の理解》がなされた。加えて、「内服自体は介助というのは、私たちが行く時間帯が。

基本はセットのみで、内服介助はできない。」（訪問看護師）というように、《訪問時間の

調整に伴う支援可能な範囲の理解》もなされた。 

e.得られた D 氏の連携の実践内容となる要素（表 18） 

 2-1:【情報の共有と統合】では、「（共有する情報は）お薬の内容ぐらいかな。あとは、

まあ、飲み忘れがあったかなかったかの情報ぐらいで。」（訪問看護師）というように、《薬

剤情報の共有》内容の確認がなされた。 

 2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】については、「水曜日にセットし

てます。」（訪問看護師）と、週 1 回訪問看護師がセッティングすると話し、《訪問看

護師による与薬と医療的アセスメント》の内容が確認された。また、「私たちは月か

ら金曜日まで週 5 日入ってます。ので、内服の手伝いさせていただいて。」（ヘルパー）とい

うように、ヘルパーが訪問時に服薬確認をしていること、ヘルパーの訪問時間に

ついて話すことで、《ヘルパーによる与薬》内容が確認された。 

 2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「薬カレンダーと

タペストリーですかね。」（研究者）、「はい。」（訪問看護師）というように、タペストリー

を用いることでよいかと研究者が質問し、訪問看護師が同意をすることによって、

《共有の連絡アイテムの作成と活用》内容が確認された。  
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表 18 D 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた内容 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

研究者が、1－1 要素の内容について把握し

ている情報を発言し、訪問看護師が内容を

補足。(D-1-2) 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統

一》 

訪問看護師が、漏れることなく内服できる

ことが目標であると発言。ヘルパーも同

調。(D-1-4) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《専門職の責任範囲

の理解》 

訪問看護師が、薬のセッティングはできる

と表明。(D-1-6) 

ヘルパーは、2 事業所のヘルパーが入って

いるため、連携しながら確実に内服できる

ように介助をしていると発言。(D-1-8) 

《訪問時間の調整に

伴う支援可能な範囲

の理解》  

訪問看護師が、内服介助は訪問時間の関係

でできないと発言。(D-1-6) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】  

《薬剤情報の共有》 訪問看護師が、薬の飲み忘れがあったかな

かったかの情報と、薬の内容の共有ぐらい

であると発言。(D-1-9) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】  

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

週 1 回訪問看護師がセッティングすると話

す。(D-1-10) 

《ヘルパーによる与薬》  ヘルパーが訪問時に服薬確認をしているこ

と、ヘルパーの訪問時間について話す。(D-

1-10) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

タペストリーを用いることでよいかと研究

者が質問し、訪問看護師が同意。(D-1-11) 

 

f.得られた E 氏の連携の前提となる要素（表 19）  

 E 氏の 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】としては、

「内服はセットしていれば内服してくれるんですけど、セットとかが難しい。」（訪問看護師）、

「知的なところで。」（ヘルパー）というように、訪問看護師が、内服セットの必要性

について話し、ヘルパーも同じ認識であると同調したことによって、《在宅療養者

が自立して薬の管理が出来ない状態》の確認がなされた。 
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 1-2:【与薬の方向性の統一】については、「もう、飲み忘れなく。」（訪問看護師）

というように、飲み忘れなくというのが目標と訪問看護師の発言があり、《療養者

の状況を中心に与薬の方向性の統一》の確認がなされた。 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「お薬のセットはできる。」（訪問

看護師）、「私たちは、火曜日と土曜日だけ訪問させていただいて、入浴介助と、お部屋のお

掃除をお手伝いさせていただいてるんですけど、そのときに、内服できてるかどうかってい

うのを、タペストリーで確認させていただく。」（ヘルパー）というように、訪問看護師は、

薬のセッティングができること、ヘルパーは、訪問時に服薬確認ができることを

話し、《専門職の責任範囲の理解》がなされた。加えて、「内服の確認が毎日できない

ので」（訪問看護師）というように、《訪問時間の調整に伴う支援可能な範囲の理解》

もなされた。 

g.得られた E 氏の連携の実践内容となる要素（表 19） 

 2-1:【情報の共有と統合】については、「前は、朝夕とかだったんですけど、夕にま

とめてからは、ここ 1 年半ぐらいは全く変わりないですね。」（訪問看護師）というように、

訪問看護師が、薬の内容はしばらく変更されていないと情報提供し、《薬剤情報の

共有》がなされた。 

 2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】については、「火曜日セットして、

木曜日にお風呂で。」（訪問看護師）と、週 1 回薬を訪問看護師がセッティングしてい

るといった《訪問看護師による与薬と医療的アセスメント》の内容について確認

がなされた。加えて、「私たちは、火曜日と土曜日だけ訪問させていただいて、入浴介助と、

お部屋のお掃除をお手伝いさせていただいてるんですけど、そのときに、内服できてるかど

うかっていうのを、タペストリーで確認させていただく。」（ヘルパー）というように、ヘ

ルパーは、訪問時に服薬確認をしているという《ヘルパーによる与薬》内容の確

認がなされた。 

 2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「お薬カレンダー

ですかね。」（研究者）、「はい。」（訪問看護師）というように、タペストリーを用いるこ

とでよいかと研究者が質問し、訪問看護師が同意したことにより、《共有の連絡ア

イテムの作成と活用》内容の確認がなされた。  

 

表 19 E 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

訪問看護師が、内服セットの必要性につい

て話す。ヘルパーも同じ認識であると同

調。(E-1-1) 

主な症状は脳梗塞後遺症での高次脳機能障

害であると訪問看護師が話す。(E-1-2) 
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1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統

一》 

飲み忘れなくというのが目標と訪問看護師

が発言。(E-1-3) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《専門職の責任範囲

の理解》 

訪問看護師は、薬のセッティングはできる

と表明。(E-1-5) 

ヘルパーは、訪問時に服薬確認ができると

表明。(E-1-7) 

《訪問時間の調整に

伴う支援可能な範囲

の理解》  

訪問看護師は、内服確認は毎日できないと

発言。(E-1-5) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】 

《薬剤情報の共有》 訪問看護師が、薬の内容はしばらく変更さ

れていないと情報提供。(E-1-9) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】  

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

週 1 回薬をセッティングしていると訪問看

護師が話す。(E-1-10) 

《ヘルパーによる与薬》  ヘルパーは、訪問時に服薬確認をしている

と話す。(E-1-7) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

タペストリーを用いることでよいかと研究

者が質問し、訪問看護師が同意。(C-1-11) 

 

④F 氏 

 訪問看護師:h～j 氏、ヘルパー:ケ氏、研究者の 5名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、25 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 C～E 氏ミーティングと同様に、F 氏ミーティングでも初めは訪問看護師とヘル

パー間で会話が続いていく状況が少なく、主に研究者が各要素の内容を問いかけ

ていく形でミーティングを進行した。具体的には、「Ｆさんが、訪問看護とヘルパーが

連携しながら与薬が必要な状態。たとえば独居で認知症があるとかというようなところは、

何が入りますでしょうか。脳梗塞後遺症で、高次脳機能障害が入りますでしょうかね。」（研

究者）、「そうですね。」（訪問看護師）というように、はじめに研究者が把握している

情報を交えながら具体的に聞いていくことで訪問看護師からの情報を引き出して

いった。ヘルパーの発言を引き出すにあたっても、A～E 氏ミーティングと同様に、

「ヘルパーさんのほうはいかがですか？」（研究者）というように問いかけを行った。 

 ミーティング後半の 2-1:【情報の共有と統合】に関する確認のあたりから訪問

看護師とヘルパーの活発な意見交換が行われるようになり、研究者は時間を見な

がら適宜次の要素に話題が進むよう「わかりました。訪問看護師さんの方で、月 1 回の

受診のときに確実に受診ができるように準備をして、ヘルパーさんが入られたときは、服薬
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確認ということですかね。看護師さんも入られたときに服薬確認とインスリンと、それぞれ

みなさんですね。使ってらっしゃる共通のお薬のツールはカレンダーみたいな、お薬の、あ

れなんていうんでしょうね。」（研究者）というように、話し合いの内容をまとめつつ、

確認すべき他の要素の内容について問いかけを行った。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 20） 

 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、「飲ん

だことも忘れてしまったり、重複の可能性もあったり、実際飲むこと自体も忘れてしまって

おられることもあるし、どっちもです。インスリンがあるんですけど、曜日感覚もおかしな

ところがあるし、その辺も。」（訪問看護師）など、脳梗塞後遺症で、高次脳機能障害が

あり、薬を飲んだことも忘れてしまう状況と訪問看護師から説明があり、《在宅療

養者が自立して薬の管理が出来ない状態》の確認がなされた。また、インスリン

を使用している点で《ヘルパーだけでは支援できない与薬内容》であることも確

認がなされた。 

 1-2:【与薬の方向性の統一】については、「毎日確実に内服やインスリンができる。」

（訪問看護師）、「ヘルパーさんもいっしょでよろしいですか？」（研究者）、「はい。訪問した

ときには必ず、目の前でしていただくっていうことです。」（ヘルパー）というように、訪

問看護師がインスリンが確実に出来ることと発言し、ヘルパーも同意をしたこと

によって《療養者の状況を中心に与薬の方向性の統一》がなされた。 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】については、「看護師のほうは、どうやったら

内服とインスリンが各サービスのときにできるかっていうの、方法とか、実際にそれが行え

ているのかどうかというようなところもしていってます。アセスメントもしますし、経過も

みますし、評価して修正も必要時、修正もしていきます。」（訪問看護師）と、訪問看護師

が、内服方法の工夫や評価、アセスメントができると発言。ヘルパーは、「配薬と

かは、すべて薬局さんとか看護師さんの方でしてくださってるので、きちんと日にち間違わ

ずにお渡しして、目の前で飲んでいただくとか、そうですね。インスリンの注射の見守りを

確実にするっていうことですね。」（ヘルパー）というように、日にちを間違えずに目の

前で飲んでもらうこと、インスリンの見守りを確実に行うことと発言。《専門職の

責任範囲の理解》がなされた。また、「看護師さんのバイタル測ったその数字とか、入っ

たときは確認させてもらったりとか、どういう状態でしたとかっていうのは見させてもらっ

てます。」（ヘルパー）というように、ヘルパーは、訪問看護師が測定するバイタルサ

インなどの記録を参考にしていると話し、《役割の補完方法の理解》と《ヘルパー

の医療知識への学習ニーズの理解》がなされた。加えて、「本人も歩いて買い物にい

けてしまうので、自分で買い物にいって、ゴミ箱に甘いジュースの殻が山盛りにあるってい

うのをちょっと困ってたりするんですけど、そういうのをどういうふうに、看護師さんもそ

のへん、お食事のこととか、ジュースのこととかはよく、みてはると、わかってはるとは思

うんですけど、そういうの、うちも困ってるなっていうのがあって、そういうのをどういう

ふうに相談しようかなっていうのは。一応、ケアマネさんの方には報告させてもらってるん

ですけど。」（ヘルパー）というように、へルパーは、Ｆ氏が甘いものを買っていたり、

買い物を頼まれたりして困ることがあるので、ノートで訪問看護師に相談しよう

と思っていると話し、《ヘルパーの相談ニーズの理解》がなされた。 
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1-4:【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】については、「連絡はしやす

い関係性だと思いますし、ノートとか読んで、普段、ヘルパーさんとか他の事業所さんが困

っておられることが無いだろうかという目線で読むようにしたり、サービス担当者会議とか、

ケアマネジャーさんとお話したときに他の事業所さんが困ってることは無いだろうかという

ことは話題にも出すようにしています。」（訪問看護師）と、訪問看護師が、すでに連絡

ノートでやり取りをしているし、ケアマネジャーとも連携がとりやすい関係であ

ると話す。ヘルパーも、「訪問したときには必ず連絡ノートは確認させてもらって、これ

までもインスリンの単位が前は 30 だったのが 25 になって今は 20 になってるんですけど、そ

ういうのも、きちんとノートに書いてくださってたりとか、ご本人もわかるようにテーブル

に紙で貼ってしてくださってるので、私たちもそれをみて、間違わずにしなくちゃっていう

気持ちで入ってます。」（ヘルパー）というように、訪問看護師がきちんとノートに必

要事項を書いてくれるので間違わずにしなくちゃと思ってやっていると話し、《普

段から連携がとりやすい関係》であることの再確認がなされた。 

c.得られた連携の実践内容となる要素（表 20） 

2-1:【情報の共有と統合】では、「本人さんがもらってきはったお薬のしおりとかが、

一応共有のバッグの中にもはいってはいたりとか、お薬手帳に、シールを貼るタイプのやつ

を持ってはって、薬局に行ってもらってるんですけど、なかなか本人さんのほうが、ばらば

らにしてしまって、継続してはなかなか貼れてないけど、たまには貼れるようにして、誰で

も見れる共有のバッグのほうにはお薬の情報は入れるようにはしてるんです。もっとみやす

い場所とかに、ここにあったほうがいいとかいうご提案があれば、そういうふうに変えても

いいかもしれないです。」（訪問看護師）、「大事なものとかは、引き出しの中っていうのは、

なんとなくわかってはいるので、普段から毎回、お薬のそういうのを見るわけではないんで

すけど、ちょっと調子が悪いんかなとかふらついたりするんかなとかいうときは見せていた

だいたりはしています。」（ヘルパー）というように、薬剤情報の置き場所について、

訪問看護師とヘルパーで再確認を行う場面があり、《薬剤情報の配置場所の共有》

がなされた。 

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】については、「お薬は、薬局さん

に受診のときに本人さんにカレンダー配薬を薬局さんがしてくれるんでそれをとりにいく形

なんですけど、受診に確実にいけるように、看護師で、受診の日の直前の訪問看護で持って

いくものだったりとか、声かけだったりとか、カレンダーにも、わかりやすくマーキングし

て受診日を赤で囲ったり、受診って書いて促しています。もともと自己管理はされてたんで

すね。そのときの、デイがまず行く曜日が決まってたんで。デイの曜日を変えずに、もとも

と、私たち週 1 回、そのときは行ってたので、それを考えて週 2 回くらいバランスで入れて、

間でヘルパーさんにしていただくっていう感じで曜日は決まっていったのかなというところ

です。」（訪問看護師）というように、訪問看護師が各職種の役割分担と詳細な与薬

方法の内容、その方法になった経緯の説明により、《与薬方法の工夫と調整》と、

《薬剤師による与薬》の内容が確認された。 

2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「お薬カレンダー」

（訪問看護師）と、薬カレンダーを使用していることを訪問看護師が発言。《共有の

連絡アイテムの作成と活用》内容が確認された。  
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2-4:【連携の基盤作り】については、「ヘルパーさんいつも反応くれて本当にありが

たく思っています。それ見て、それでも大丈夫だったかなとか思える。確認させてもらって

て、本当にありがとうございます。」（訪問看護師）というように、訪問看護師は、《感謝

の言葉》を述べた。また、訪問看護師は、「大学ノートとかに、ヘルパーさんへとか書

いたこととかを、ヘルパーさんたちはいつもサインくださったりしてる。」（訪問看護師）と

発言し、《連絡手段の確保》がされていることが確認された。さらに、「私たち、人

がかわってしまうんで、返事がかけないことが多いんですけど、見れたときはちょっとメモ

を書いたり、めったにできないんですけどできるときはしないといけないなとは思ってる。」

（訪問看護師）というように、ヘルパーがノートに記載した内容をきちんと確認し

たことがわかるように工夫していると訪問看護師が話し、《相談しやすい関係作

り》がされている現状が確認された。 

 

表 20 F 氏モデル運用開始時ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

脳梗塞後遺症で、高次脳機能障害があり、

薬を飲んだことも忘れてしまう状況と訪問

看護師が説明。(F-1-1) 

《ヘルパーだけでは支

援できない与薬内容》 

インスリンを使用していると訪問看護師が

説明。（F-1-1) 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統

一》 

訪問看護師がインスリンが確実に出来るこ

とと発言。ヘルパーも同意。(F-1-2) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《専門職の責任範囲

の理解》 

訪問看護師が、内服方法の工夫や評価、ア

セスメントができると発言。(F-1-4) 

ヘルパーは日にちを間違えずに目の前で飲

んでもらうこと、インスリンの見守りを確

実に行うことと発言。(F-1-6) 

《役割の補完方法の

理解》 

ヘルパーは、訪問看護師が測定するバイタ

ルサインを参考にしていると話す。（F-1-

14) 

《ヘルパーの医療知識

への学習ニーズの理

解》 

ヘルパーは、Ｆ氏の病気を理解し、訪問看

護師の記録を参考にしていると話す。(F-1-

14) 

《ヘルパーの相談ニー

ズの理解》  

へルパーは、Ｆ氏に甘いものを買っていた

り、買い物を頼まれたりして困ることがあ

るので、ノートで訪問看護師に相談しよう

と思っていると話す。(F-1-5) 
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1-4:【他機関に所属す

る職種間の関係性の

共通理解】 

《普段から連携がとり

やすい関係》  

訪問看護師が、すでに連絡ノートでやり取

りをしているし、ケアマネジャーとも連携

がとりやすい関係であると話す。ヘルパー

も、訪問看護師がきちんとノートに必要事

項を書いてくれるので間違わずにしなくち

ゃと思ってやっていると話す。(F-1-8) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】  

《薬剤情報の配置場

所の共有》  

薬剤情報の置き場所について、訪問看護師

とヘルパーで再確認を行う。(F-1-10) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】 

《与薬方法の工夫と調

整》 

訪問看護師が各職種の役割分担と詳細な与

薬方法の内容、その方法になった経緯を説

明。(F-1-11) 

《薬剤師による与薬》 薬剤師が調剤時、カレンダーに 1 か月分の

内服薬をセッティングするようになってい

ると訪問看護師が発言。(F-1-11) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

薬カレンダーを使用していることを訪問看

護師が発言。(F-1-11) 

2-4:【連携の基盤作

り】 

《感謝の言葉》 訪問看護師は、いつも感謝していることを

話す。(F-1-12) 

《連絡手段の確保》 訪問看護師は、いつも大学ノートでやり取

りができると話す。(F-1-12) 

《相談しやすい関係作

り》   

ヘルパーがノートに記載した内容をきちん

と確認したことがわかるように工夫してい

ると訪問看護師が話す。(F-1-12) 

 

(2)モデル運用１ヵ月後ミーティング 

モデル運用 1 ヵ月後ミーティングでは、モデルを運用してみての現状の確認、

新たな課題の有無などを確認し、次回以降の連携と与薬が確実に行えるようにす

ることを目的にミーティングを実施した。モデル運用開始時ミーティングで作成

した記録用紙①-1、①-2 を用いながら、研究者が司会進行し、モデルの各要素の

内容について変更点の有無を中心に確認をする中で、確認すべき事項が網羅され

るよう、また、ミーティングが長時間に及ばないよう介入しつつすすめた。 

結果、モデル運用 1 ヵ月後ミーティングでは、1-3:【医療と介護の各専門職の

理解】が 1 ヶ月間をとおしてなされたことにより、1-4:【他機関に所属する職種

間の関係性の共通理解】が《大切なチームの一員としての意識》へと深まった中

で、2-1:【情報の共有と統合】に重点が置かれるかたちが中心であった。研究者

の介入としては、モデル運用開始時に引き続き、発言しやすい雰囲気作りを行っ

たとともに、発言されなかった要素の問いかけ、与薬に関する部分以外の生活面

での情報共有が及ぶよう発言を拾った問いかけ、時間をみながら適宜話題をまと

め他の要素へ進行するような問いかけといった介入があった。 

以下、事例毎に各ミーティングで行った研究者の介入内容及び、得られたモデ
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ルの要素の内容について述べる。 

 

①A 氏 

 訪問看護師:a 氏、ヘルパー:ア氏、研究者の 3 名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、6 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 ミーティングの導入として、「前回の、ミーティングから１ヶ月経ちましたが。」（研究

者）、「早いですね。」（ヘルパー）、「早いですね。その後 A さんはいかがでしょうか。」（研究

者）というように、前回ミーティングから早いもので 1 ヶ月経ったがＡ氏の様子

はどうであるか、研究者から問いかけることによってスムーズにミーティングが

始まった。モデル運用開始時ミーティングに比べ、ヘルパーの発言も増えたため、

研究者から発言を引き出す問いかけをする場面は無かった。ミーティング終盤、

1 ヶ月で変化した内容、変化しなかった内容について確認をとるため、「こっちの前

提のところも、とくにお変わりなく？」（研究者）というように、言及されなかった要素

についての問いかけを行った。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 21） 

 1-1：【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】については、「ＦＡ

Ｘいただいたやつ(記録用紙①-1、1-2)みたら脳梗塞でそれを飲まないとまた詰まってしまっ

たらって。」（ヘルパー）、「そうなんですよ。これから暑くなって水分とかも。」（訪問看護師）、

「そうやったんやって思って。」（ヘルパー）というように、脳梗塞の既往があること、

薬を飲まないと再発のリスクがあることなど、《在宅療養者が自立して薬の管理

が出来ない状態》であることの再確認がなされた。 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】では、「FAX いただいたやつ(記録用紙①-1、①

-2)みたら脳梗塞でそれを飲まないとまた詰まってしまったらって。」（ヘルパー）、「そうなん

ですよ。これから暑くなって水分とかも。」（訪問看護師）、「そうやったんやって思って。」（ヘ

ルパー）と、ヘルパーが、前回ミーティング後の記録用紙のＦＡＸで改めてＡ氏へ

の医療情報を確認できたと発言。《ヘルパーの医療情報入手困難な状況の理解》が

なされた。加えて、訪問看護師からの医療情報の提供によりヘルパーの理解が深

まることを双方で理解するという《役割の補完方法の理解》がなされた。  

c.得られた連携の実践内容となる要素（表 21） 

2-1:【情報の共有と統合】では、「時々なんかね、ノートみると、すでに飲んでたみた

いで。そうやってありますね。」（訪問看護師）というように、時々すでに飲んでいるこ

ともあるようだがごみで確認が取れていることをノートで知ったと訪問看護師が

発言し、《与薬の問題点の共有》がなされた。その後、「前も、１回あって、で、探し

てもなくって。で、飲んだんか聞いても分からないっていうし。で、それで１回責任者に言

って。もう来る前に飲んだらいけんよって言ってからもう。」（ヘルパー）、「大丈夫なんです

ね。」(訪問看護師)、「うん。大丈夫」（ヘルパー）というように、以前 1 回だけすでに飲

んでしまっているところにヘルパーも遭遇したが、サービス提供責任者を通して、

薬を飲むのを待っているように本人に伝えてからは大丈夫と返答。看護師も納得

し、《ヘルパーのもつ生活情報の共有》がなされた。続いて、「お友達、あの人からも
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しかしたら電話があって飲んだか飲んでへんかって、その話されると思うんで、もし残って

たのをこう自分でとって飲むことももしかしたらあるかもしれないんで。」（訪問看護師）、「あ

ーうん。はいはいはい。」(ヘルパー)というように、もしかすると友人からの電話で本

人が気づいて飲んでしまうこともあるのかもと訪問看護師が推測すると、ヘルパ

ーも同調。《訪問看護師の医療的アセスメントの共有》がなされた。一連の話し合

いにより、「もしそういうことがあったらちょっとごみだけ。前はなんか三角コーナーによ

く捨ててあったので。そこを見て。」（訪問看護師）というように、訪問看護師が、もし

薬が無いときにはゴミ箱などを探してみて欲しいとヘルパーに依頼し、ヘルパー

は了承。《与薬内容のルール化》が行われた。そのほか、「施設に行かれるんですかね。」

（ヘルパー）と、与薬に関すること以外のＡ氏の生活に関する情報として、施設に

入所する話が出ているのかとヘルパーから質問あり。訪問看護師が把握している

今後の方向性について担当者会議の内容を含め情報提供。《与薬に関係するが、与

薬内容には該当しない生活に関する情報の共有》 もなされた。 

2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】については、「ちょこちょこノ

ートには。気になることは書いてます。」（訪問看護師）と、連絡ノートの活用について

発言があり、《共有の連絡アイテムの作成と活用》状況の共有がなされた。 

2-4:【連携の基盤作り】では、「ときどきなんかね、ノートみると、すでに飲んでたみ

たいで。そうやってありますね。」（訪問看護師）、「ああほんと、私のときはなかったわ。私他

の人の記録とか見てないから。」（ヘルパー）、「ほぼないんですけどね。自分で飲んでるって

ことは。たまにきっとあるのかな。」（訪問看護師）というように、訪問看護師は、時々

訪問前に内服してしまっているとヘルパーが知らなかったことに対し、確認が取

れればさほど重大なことではないので大丈夫と暗に示すような口調で返答。《相

談しやすい関係作り》がなされた。また、「ケアマネさん交代になるのはご存知ですか？」

（訪問看護師）、「いや、全然知らない。」（ヘルパー）、「なるんです。来月から。今行ってるデ

イサービスんところのくっついてるところの居宅に変わるのでその方もいらっしゃってて、

そういう話を（サービス担当者会議で行った）。私途中からの参加やったんですけどそういう

話になったので。」（訪問看護師）というように、ヘルパーがサービス提供責任者から

知らされていなかった担当者会議の詳細な内容を訪問看護師からヘルパーに伝え

ることにより、《チームの一員であることを意識した声かけ》の場面があった。加

えて、「ちょこちょこノートには。気になることは書いてます。」（訪問看護師）と、気にな

ることは連絡ノートに少しずつ書いて《頻繁なコミュニケーション》が成されて

いる状況が共有された。最後に、「このへんの薬の飲んでるのがわからないとか、ただ７

種類の薬っていうことやったけど、ＦＡＸみて、ああ、脳梗塞の、あれが、病歴があってみた

いな。あとはもうね、機能障害があるみたいで、あとはだいたい同じようなことですけどね。

ここもね、まだぜんぜんあったこともないいうてね、前はそうでしたけどミーティングでね、

会って、ミーティングしていろいろと情報交換もできていますって。」（ヘルパー）というよ

うに、ヘルパーが、1 回目ミーティング時の記録用紙を見てＡ氏の理解が深まっ

た、ミーティングによりいろいろと情報共有ができるようになったとの発言があ

り、《学びの提供》がされている状況について確認がされた。 
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表 21  A 氏モデル運用１ヵ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-1:【訪問看護とヘル

パーでの与薬が必要

な状況の確認】      

《在宅療養者が自立し

て薬の管理が出来な

い状態》  

脳梗塞の既往があること、薬を飲まないと

再発のリスクがあることを再度双方で確

認。(A-2-4) 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《ヘルパーの医療情報

入手困難な状況の理

解》  

ヘルパーが、前回ミーティング後の記録用

紙のＦＡＸで改めてＡ氏への医療情報を確

認できたと発言。(A-2-4) 

《役割の補完方法の

理解》  

訪問看護師からの医療情報の提供によりヘ

ルパーの理解が深まることを双方で理解。

(A-2-4) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】  

《与薬の問題点の共

有》  

時々すでに飲んでいることもあるようだが

ごみで確認が取れていることをノートで知

ったと訪問看護師が発言。他のヘルパーが

入ったときの記録なので当該ヘルパーは知

らなかったと驚く。(A-2-2) 

《ヘルパーのもつ生活

情報の共有》  

変わりないとヘルパーが発言し、訪問看護

師も同意。(A-2-2) 

ヘルパーは、以前 1 回だけすでに飲んでし

まっているところに遭遇したが、サービス

提供責任者を通して、薬を飲むのを待って

いるように本人に伝えてからは大丈夫と返

答。看護師も納得。(A-2-3) 

《訪問看護師の医療

的アセスメントの共有》 

もしかすると友人からの電話で本人が気づ

いて飲んでしまうこともあるのかもと訪問

看護師が推測すると、ヘルパーも同調。(A-

2-3) 

《与薬内容のルール

化》 

訪問看護師が、もし薬が無いときにはゴミ

箱などを探してみて欲しいとヘルパーに依

頼。ヘルパー了承。(A-2-3) 

《与薬に関係する

が、与薬内容には該

当しない生活に関す

る情報の共有》  

与薬に関すること以外のＡ氏の生活に関す

る情報として、施設に入所する話が出てい

るのかとヘルパーから質問あり。訪問看護

師が把握している今後の方向性について担

当者会議の内容を含め情報提供。(A-2-5) 



 

89 

 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】                    

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

訪問看護師が、気になることは連絡ノート

を活用して連絡していると発言。(A-2-7) 

2-4:【連携の基盤作

り】 

《相談しやすい関係作

り》 

訪問看護師は、時々訪問前に内服してしま

っているとヘルパーが知らなかったことに

対し、確認が取れればさほど重大なことで

はないので大丈夫と暗に示すような口調で

返答。(A-2-2) 

《チームの一員である

ことを意識した声かけ》 

ヘルパーがサービス提供責任者から知らさ

れていなかった担当者会議の詳細な内容を

訪問看護師からヘルパーに伝えることによ

り、ヘルパーを大切なチームの一員として

意識する雰囲気を作る。(A-2-5) 

《頻繁なコミュニケーシ

ョン》 

気になることは連絡ノートに少しずつ書い

ていると訪問看護師が発言。(A-2-7) 

《学びの提供》 ヘルパーは、1 回目ミーティング時の記録

用紙を見てＡ氏の理解が深まった、ミーテ

ィングによりいろいろと情報共有ができる

ようになったと発言。(A-2-8) 

 

②B 氏 

 訪問看護師:b 氏、ヘルパー:イ氏、研究者の 3 名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、20 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 A 氏と同様、ミーティングの導入として、「あれから 1 ヶ月、ちょっとやり方かえて

していただいて、いかがですか？」（研究者）というように、前回ミーティングから 1 ヶ

月経ったがＡ氏の様子はどうであるか、研究者から問いかけることによってスム

ーズにミーティングが始まった。訪問看護師もヘルパーも自発的に発言すること

が多く、研究者から発言を引き出す問いかけをする場面は無かった。ミーティン

グ終盤、1 ヶ月で変化した内容、変化しなかった内容について確認をとるため、

「後はなにか追加は無いですかね。」（研究者）というように、言及されなかった要素に

ついての問いかけを行った。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 22） 

 1-3:【医療と介護の各専門職の理解】について、「薬もね、ちゃんと書いてくれてる

し。この薬は何の薬って。」（ヘルパー）と、ヘルパーが、薬の内容を訪問看護師が書い

てくれていることが助かると話し《ヘルパーの医療知識への学習ニーズの理解》

がなされた。 

c.得られた連携の実践内容となる要素（表 22） 
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2-1:【情報の共有と統合】について、「本人さんは、なんかやっぱ取り出しやすくな

ったからわかりやすくなったとかいって。3 ポケットある。前は狭くて重なってたりとかで取

りづらいというのと日付の表示が小さく私も書いてしまってたのでそれが見づらかったんだ

けど今回ピンク色で大きく書いてからは。」（訪問看護師）、「色もかわいいから。」（ヘルパー）

というように、薬カレンダーを変更し、適切に服薬できるようになったことを訪

問看護師が発言。ヘルパーも同調し《与薬の問題点の共有》にて、問題なく与薬

されている状況の共有がなされた。他に、ヘルパーからは、「Ｂさんで気になるのは、

まあ、ここと同じ間取りやねんけどあのかたこっちで寝てはるやないですか。で、こっち側

って、エアコン無いねんね。」（ヘルパー）と、エアコンが無い部屋で過ごしていること

が気になっているとの発言があり、訪問看護師も「そうなんですよ。昨日ね、一応、

いとこさんに言って扇風機を用意してもらうか、ちょっとケアマネさんにも言おうかってい

う話をして。」（訪問看護師）と、ケアマネジャーと相談し、扇風機の購入を依頼する

方向で話をしていると応じるなど、《ヘルパーのもつ生活情報の共有》がなされた。

続いて、「ペットボトルにストローをつけて口をこうする分をね、もう１ヶ月前かな、１１

０円で購入して渡して。あれやったらお部屋で寝るお部屋にも持っていけるからって。」（訪

問看護師）、「ペットボトル置いとるもんね。目が覚めたら飲むみたいな。」（ヘルパー）とい

うように、訪問看護師が、熱中症対策のため、水分補給の必要性と介入している

内容について言及。ヘルパーは水分補給の必要性と方法を再認識し、《訪問看護師

の医療的アセスメントの共有》がなされた。そのほか、「いとこさんも娘さんからね、

やっぱりコロナもこんなんやから、あまりＢさんのお手伝いにチョコチョコ行くのもあんま

しいい顔しないから、娘にも言われてるから、私もこうあの電話でなんやかんやと言われる

けど、行きづらかったりするんですとかって言われてるのをこの前電話で聞いて。」（訪問看

護師）、「しんどいと思うわ。」（ヘルパー）というように、キーパーソンも高齢で家族の

協力も得づらい状況であると訪問看護師が話したところ、ヘルパーもＢ氏の家族

の情報を訪問看護師に伝え、やはり協力が難しい状況ということを確認するなど

《与薬に関係するが、与薬内容には該当しない生活に関する情報の共有》 もな

された。 

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】については、「途中で外用薬で水虫

のお薬をちょっと出していただいたんですけど、それを、このノートを使って、ヘルパーさ

んにもお願いをしてるのと、あと、デイのほうにも、そのお薬を持っていってほしいのでデ

イのかばんにも入れてほしいということを連絡帳で。」（訪問看護師）と、訪問看護師が、

抗真菌薬の塗布が追加になったこと、ヘルパーにして欲しいことを記録用紙②で

共有したことを話し、《訪問看護師による与薬と医療的アセスメント》、《ヘルパー

による与薬》と《デイサービス職員による与薬》に関する内容が確認された。  

2-4:【連携の基盤作り】では、「片付けたいねんけど、押入れがいっぱいやから。やか

ら押入れ、ほかすものがあったら生ごみの袋に入れれるぐらいのやつやったら入れるから言

ってよって。言ってるんやけど。そこをまず片付けらんと、ベッドの上の布団も。」（ヘルパ

ー）、「しまえない感じ。」（訪問看護師）、「うん。電気毛布もまだ置いてるから。」（ヘルパー）、

「あー、そうなんですね。」（訪問看護師）、「かけ布団というやつも、真冬にやつ、毛布とかか

かってるし。」（ヘルパー）、「朝方寒いからちょうどいいのよって。いやいやって。難しいな
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かなかね。」（訪問看護師）というように、困りごとをヘルパーが話し、訪問看護師は

親身に話を受け取るといった《相談しやすい関係作り》が行われた。 

 

表 22 B 氏モデル運用１ヵ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-3:【医療と介護の各

専門職の理解】 

《ヘルパーの医療知識

への学習ニーズの理

解》 

ヘルパーが、薬の内容を訪問看護師が書い

てくれていることが助かると話す。(B-2-

11) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】  

《与薬の問題点の共

有》 

薬カレンダーを変更し、適切に服薬できる

ようになったことを訪問看護師が発言。ヘ

ルパーも同調。(B-2-2) 

《ヘルパーのもつ生活

情報の共有》  

エアコンが無い部屋で過ごしていることが

気になっているとヘルパーから発言あり。

訪問看護師も同調。ケアマネジャーと相談

し、扇風機の購入を依頼する方向で話をし

ていると応じる。(B-2-3) 

水分摂取を促しているが、本人がなかなか

受け入れないこと、ベッドの上にある冬物

を片付けたいが出来ていないことなどヘル

パーが話す。(B-2-4) 

《訪問看護師の医療

的アセスメントの共有》 

訪問看護師が、熱中症対策のため、水分補

給の必要性について言及。ヘルパーは水分

補給の必要性と方法を再認識。(B-2-6) 

めまいのとんぷく薬を本人管理にしている

が、適切に服薬できていることを訪問看護

師が発言。ヘルパー同意。(B-2-8) 

《与薬に関係する

が、与薬内容には該

当しない生活に関す

る情報の共有》   

キーパーソンも高齢で家族の協力も得づら

い状況であると訪問看護師が話す。ヘルパ

ーは、ヘルパーがもっているＢ氏の家族の

情報を訪問看護師に伝え、やはり協力が難

しい状況ということを確認する。(B-2-5) 

訪問看護師は、水分補給ができるように便

利グッズを購入して手渡し、使い方を説明

しているがなかなかＢ氏が使い方を覚えら

れずにいることなど話す。(B-2-6) 
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新しく使用している薬カレンダーが使い勝

手がよいとヘルパーがほめる。どこで買っ

たのかと質問あり。訪問看護師が購入先を

伝える。(B-2-10) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】   

《訪問看護師による与

薬と医療的アセスメン

ト》 

訪問看護師が、抗真菌薬の塗布が追加にな

ったこと、ヘルパーにして欲しいことを記

録用紙②で共有したことを話す。(B-2-7) 

《ヘルパーによる与薬》  抗真菌薬をヘルパー訪問時に塗布してもら

っていると訪問看護師が話す。(B-2-7) 

《デイサービス職員に

よる与薬》  

抗真菌薬の塗布が追加になったこと、デイ

サービスでも使ってもらえるようにヘルパ

ーに準備してもらっていることを訪問看護

師が話す。(B-2-7) 

2-4:【連携の基盤作

り】 

《相談しやすい関係作

り》 

困りごとをヘルパーが話し、訪問看護師は

親身に話を受け取る。(B-2-4) 

 

③C～E 氏 

 C～E 氏は同じ訪問看護師とヘルパーが担当であったため、3 名分のミーティン

グを同時に実施した。1 つの事業所のほぼ全スタッフが研究協力者となったため、

全員が集まることが難しく、代表で訪問看護師:ｃ氏、ヘルパー:オ氏、研究者の

3 名が参加した。ミーティング時間は、32 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 モデル運用開始時ミーティングに比べ、訪問看護師やヘルパーからの自発的な

発言が増えたため、研究者から具体例を出しながら問いかける場面は少なかった。

研究者の介入としては、「前回、一応、訪問看護とヘルパーで与薬が必要な状態っていう

ところで。認知機能低下があって、独居で、食事も適当に食べてることがあるけれども、食

事制限もあるので、食事管理とともに血糖降下剤の内服管理の援助が必要っていうところを

確認したんですけれども、こちらはいかがですか、お変わりないですか。」というように、

前回ミーティングからの変更点の有無についての問いかけが主であった。途中、

与薬に関する部分以外の生活面での情報共有にも話題が及ぶよう、「外食しはるん

ですね。」（研究者）、「こないだも、バイキングいったいうてね。」（訪問看護師）というよう

に、話題を拾って質問する場面もあった。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 23） 

 1-2:【与薬の方向性の統一】では、「（飲み忘れたことを時間が経ってから把握した場

合、その分は）スキップ。分かってるときは。」（訪問看護師）、「重複するとだめなので。」（ヘ

ルパー）というように、飲み忘れたときにはスキップしていると訪問看護師が話す

と、ヘルパーが同調し、重複するとだめなのでと付け加え《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統一》内容が再確認された。 

c.得られた C 氏の連携の実践内容となる要素（表 23） 
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2-1:【情報の共有と統合】では、「そんなに変わってなくて、飲み忘れがあるのも、飲

み忘れの頻度とかも、そんなに変わってないです。ちょこちょこ忘れたり。」（ヘルパー）と、

時々飲み忘れがあることは変わりないと《ヘルパーのもつ生活情報の共有》がな

された。加えて、「多いなと思うのは、日曜日とか土曜日、訪問に誰も入らないとき、日曜

日とかは多いかなって。」（ヘルパー）、「土日って、よく、外に食べに行くことが多いんで、持

ってもいかんと、歩いて帰ってきてそのまま、みたいな。持って行かんから。」（訪問看護師）

というように、訪問が入らない日は飲み忘れていることが多い傾向があると《ヘ

ルパーのアセスメントの共有》がされると、訪問が入らない日は外食に行くこと

が多いので忘れてしまっているのではないかと《訪問看護師のもつ生活情報の共

有》があとに続いた。 

 

表 23 C 氏モデル運用１ヶ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-2:【与薬の方向性の

統一】 

《療養者の状況を中心

に与薬の方向性の統

一》 

飲み忘れたときにはスキップしていると訪

問看護師が話すと、ヘルパーが同調し、重

複するとだめなのでと付け加える。(C-2-6) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】 

《ヘルパーのもつ生活

情報の共有》  

ヘルパーは、時々飲み忘れがあることは変

わりないと話す。(C-2-3) 

《ヘルパーのアセスメ

ントの共有》   

訪問が入らない日は飲み忘れていることが

多い傾向があるとヘルパーが話す。(C-2-4) 

《訪問看護師のもつ

生活情報の共有》   

訪問が入らない日は外食に行くことが多い

ので忘れてしまっているのではないかと訪

問看護師が推測を話す。(C-2-4) 

 

ｄ.得られた D 氏の連携の実践内容となる要素（表 24）  

2-1:【情報の共有と統合】では、D 氏が薬を自身で飲んでしまったのか、丸 1 日

分の薬が行方不明になったことがあったとヘルパーが発言。訪問看護師も、「本人

は、触られて、本人は自分で管理しとるつもりでおるんで。時々、なんか、ぴんとつながった

ら、触って。」(訪問看護師)と同調。《与薬の問題点の共有》 がなされた。丸 1 日分

の薬が行方不明になった日以来、対応として、「一応、ビニールにまとめて、隠してあ

る、タペストリーのところに置いているって、最近行った看護師からは聞いたんですけど。

タペストリーも、丸めて冷蔵庫の上に置いとるんですね。」（訪問看護師）と、本人が触ら

ないところに薬を保管していることについて発言があり、《与薬の問題点に対す

る解決策の共有》がなされた。 

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、「ケアマネジャーに報告し

て、ケアマネジャーのほうから、冷蔵庫の上にでも置いてもらえないかみたいな感じで提案

をされて。」（ヘルパー）というように、 
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ケアマネジャーから、薬を D 氏の触らない場所に保管してはどうかと提案があり、

保管方法を変更したと《ケアマネジャーによる与薬方法変更の提案》があったこ

とをヘルパーが話した。 

2-3:【与薬を行うための共有ツールの作成と活】では、「連絡ノートっていうのを、

お宅に置かせていただいてますので、両方の（ヘルパー）事業所が、何かあったら書き込む

ような、連絡し合ってますので、それにも書いて連携を取ってます。」（ヘルパー）というよ

うに、連絡ノートを使って 2 箇所のヘルパー事業所間で情報のやり取りをしてい

る《共有の連絡アイテムの作成と活用》状況についての発言があった。 

 

表 24 D 氏モデル運用１ヵ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】 

《与薬の問題点の共

有》  

D 氏が薬を自身で飲んでしまったのか、丸 1

日分の薬が行方不明になったことがあった

とヘルパーが発言。(D-2-2) 

《与薬の問題点に対

する解決策の共有》  

丸 1 日分の薬が行方不明になった日以来、

本人が触らないところに薬を保管している

ことの情報提供がヘルパーからあり。訪問

看護師も、詳細を付け加える。(D-2-2) 

2-2:【役割を分担、補

完しながら共に与薬す

る】      

《ケアマネジャーによ

る与薬方法変更の提

案》  

ケアマネジャーから、薬を D 氏の触らない

場所に保管してはどうかと提案があり、保

管方法を変更したとヘルパーが話す。(D-2-

4) 

2-3:【与薬を行うため

の共有ツールの作成

と活用】 

《共有の連絡アイテム

の作成と活用》  

連絡ノートを使って 2 箇所のヘルパー事業

所間で情報のやり取りをしているとヘルパ

ーが話す。(D-2-5) 

 

e.得られた E 氏の連携の実践内容となる要素(表 25) 

2-1:【情報の共有と統合】では、「特に変わりないです。飲み忘れもないもんね。」（訪

問看護師）と、訪問看護師が、特に変わりなく、飲み忘れも無いと話し、与薬が問

題なくでき、体調も安定しているという《訪問看護師の医療的アセスメントの共

有》がなされた。与薬に関すること以外のところで、「お薬とは関係のない、近隣の方

と大丈夫かなみたいなことは。近隣の人が嫌がらせしてるのか、本人がほんまにしとんのか、

事実かどうか分かんないことを、しないでくださいって書かれて、玄関所でやって、だあん

って貼られてることはあったんです。」（訪問看護師）と、ご近所トラブルに巻き込まれ

そうになったことくらいが変わったことと訪問看護師がヘルパーに確認しながら、

研究者に経緯を説明《与薬に関係するが、与薬内容には該当しない生活に関する

情報の共有》 がなされた。 
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表 25 E 氏モデル運用１ヵ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】 

《訪問看護師の医療

的アセスメントの共有》 

訪問看護師が、特に変わりなく、飲み忘れ

も無いと話す。(E-2-2) 

《与薬に関係する

が、与薬内容には該

当しない生活に関す

る情報の共有》  

変わったことと言えば、ご近所トラブルに

巻き込まれそうになったことくらいかと訪

問看護師がヘルパーに確認しながら、研究

者に経緯を説明。(E-2-4) 

 

④F 氏 

 訪問看護師:h～j 氏、ヘルパー:コ氏、研究者の 5名でミーティングを実施した。

ミーティング時間は、37 分間であった。 

a.研究者の介入内容 

 A～E 氏と同様に、モデル運用 1 ヵ月後ミーティングでは、前回に比べて訪問看

護師もヘルパーも自発的に発言することが多く、研究者は、導入として、「1 カ月

間、Ｆさんいかがでしたか。」と問いかけたのが主な介入であった。他には、F 氏のモ

デル運用 1 ヵ月後ミーティング同様、時間を見ながら、「確実に、次の通院予定をカ

レンダーで、ヘルパーさん確認していただいて、ケアマネさんと調整していただいてってい

うところですね。あとはいかがですか、他に何か変わったことありましたか。」（研究者）と

いうように、適宜話し合いの内容をまとめつつ、次の話題に進行するよう問いか

けを行った。 

b.得られた連携の前提となる要素（表 26） 

 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】について、「こうやって顔合

わせて、前回も今回も、ヘルパーさんとミーティングさせてもらって、すごい、Ｆさんのこ

とをご心配してくださってたりとか、食事の面だったり、真剣に考えて、一緒に協力しなが

ら支えてくださっているっていうのが、すごい感じて。」（訪問看護師）と、《大切なチーム

の一員としての意識》があることを訪問看護師が話した。 

c.得られた連携の実践内容となる要素（表 26） 

2-1:【情報の共有と統合】では、「受診の日があったんですけど、その日にサービスの

ほうが入っていない日があって、後でケアマネージャーさんに確認したら、忘れてたってい

うことで。」（訪問看護師）というように、受診の日に飲み忘れたことがあったと訪問

看護師から報告があり、《与薬の問題点の共有》がなされた。これに対し、ヘルパ

ーからは、「次の通院予定のとこを、しっかり、ちゃんと、いつになるかっていうことを、

きちんとカレンダーで確認するようにっていうことだけは言われてますので、それが、この

後の、ヘルパーとしてのこういう話というか、そういう落としどころやったんかなとは思っ

てるんです。」（ヘルパー）と、受診の日を忘れないようにきちんと表示することなど

で対応しようと考えていると表明があり、《与薬の問題点に対する解決策の共有》

がなされた。そのほか、ヘルパーから、「与薬のこととは、ちょっとまた違ってくる内

容ではあるんですけども、利用者さんの最近の生活いうところでは、あって、9 月からです
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か、配食弁当が入って、ご利用されてて。」（ヘルパー）と、最近配食弁当を取りはじめ

たので甘いものは控えるようになっていたが、数日前にまた、甘いものの買い物

の依頼があったと《ヘルパーのもつ生活情報の共有》がなされた。それに応える

ように、訪問看護師の方から、「サービス担当者会議がありまして、私も、2 パックほど、

甘いコーヒー牛乳だったりとかっていうの見たんですけど、食事のことをどうするかってい

うことを話し合いまして。」（訪問看護師）と、担当者会議での検討内容であった《与薬

に関係するが、与薬内容には該当しない生活に関する情報の共有》 がなされた。

それとともに、「本人さん、うまくサービスを使っていくっていうことが、なかなか難しく

て。今、食べてないから頼むみたいになってしまってるのはあるかなと思ってて。」（訪問看

護師）というように、本人の判断能力低下に伴い上手くヘルパーに買い物依頼がで

きていないことを訪問看護師が説明。《訪問看護師の医療的アセスメントの共有》

がなされた。加えて、「ヘルパーさんのほうでもお気付きだったら、甘いものは駄目よじゃ

ないけど、こうしたほうがいいっていうのを、状況知っていただいていると思うので、相談

しながらやっていただくのは全然、Ｆさんのお体にとっていいことなので。関係性もできて

くださっているので。」（訪問看護師）というように、ヘルパーの方で気づいたことが

あれば、本人に伝えてもらってよいと訪問看護師から《ヘルパーへの支援方法の

助言》があった。 

2-4:【連携の基盤作り】では、「いつもありがとうございます。」（訪問看護師）、「ノー

トのほうも拝見させていただきながら、そうやってんだなっていうことは、ちゃんと把握し

ていますので、ありがとうございます。」（ヘルパー）というように、お互いに《感謝の

言葉》を伝えあう場面があった。そのほか、「朝ご飯食べてへんのが毎日なんか、それ

とも、ヘルパー来おへんときは、当然、自分で買い物行ってちゃんとしてはるから、まだ利

用者さんにも、そこまで踏み込んで聞いたことがないので。今度、木曜日に入らせていただ

くときには、特にあたしたちがお訪ねできる日が、朝食の部分は、そうやってインスリンの

注射打ったりとか、お薬飲んだりとか、いろいろあると思うんで、もうちょっと丁寧に聞け

たほうがええんかなとは思っています。」（ヘルパー）、「今、食べてないから頼むみたいにな

ってしまってるのはあるかなと思ってて、1 日 3 食とか頼めたらいいとか、頼めるようにと

は思うけれども、保存食がなくなってるときに、保存食の補充を頼むとか、自分で判断でき

ないんですね。その辺をどうするかっていうところは、問題には思ってるんですけど。本当

にすっからかんのときは、前もノートに、保存食買ってきてほしいっていうのを、本人さん

に相談して、ノートに書かしてもらったりとかしたんですけど。」（訪問看護師）というよう

に、訪問看護師は、把握している情報をもとに、ヘルパーの思いや支援内容に配

慮しながら、助言し、《相談しやすい関係作り》に努めるとともに、記録用紙②の

記載内容でヘルパーへの買い物依頼状況や、ヘルパーの相談事は把握する《頻繁

なコミュニケーション》があることに言及した。加えて、「甘いものは駄目よじゃな

いけど、こうしたほうがいいっていうのを、状況知っていただいていると思う。」（訪問看護

師）と、訪問看護師がヘルパーを肯定する《相手を肯定する言葉がけ》があった。 
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表 26 F 氏モデル運用１ヵ月後ミーティングで得られた要素 

要素 サブカテゴリー 内容 

連携の前提となる要素 

1-4:【他機関に所属す

る職種間の関係性の

共通理解】 

《大切なチームの一員

としての意識》 

ヘルパーが F 氏のことを真剣に考えて一緒

に協力してくれていることを感じていると

訪問看護師が話す。(F-2-6) 

連携の実践内容となる要素 

2-1:【情報の共有と統

合】 

《与薬の問題点の共

有》  

受診の日に飲み忘れたことがあったと訪問

看護師から報告。（F-2-2) 

《ヘルパーのもつ生活

情報の共有》  

ヘルパーから、最近配食弁当を取りはじめ

たので甘いものは控えるようになっていた

が、数日前にまた、甘いものの買い物の依

頼があったと報告。(F-2-3) 

食事摂取、買い物依頼の状況についてヘル

パーが報告。(F-2-4) 

《訪問看護師の医療

的アセスメントの共有》 

Ｆ氏に与えられた金額内で購入できる食品

でよいので血糖値の推移をみていく方向性

であることを訪問看護師が説明。(F-2-3) 

本人の判断能力低下に伴い上手くヘルパー

に買い物依頼ができていないことを訪問看

護師が説明。（F-2-4) 

《与薬の問題点に対

する解決策の共有》  

受診の日を忘れないようにきちんと表示す

ることなどで対応しようと考えているとヘ

ルパーが表明。（F-2-2) 

《与薬に関係する

が、与薬内容には該

当しない生活に関す

る情報の共有》   

担当者会議での検討内容を訪問看護師から

ヘルパーに報告。(F-2-3) 

《ヘルパーへの支援方

法の助言》  

ヘルパーの方で気づいたことがあれば、本

人に伝えてもらってよいと訪問看護師が助

言。（F-2-4) 

2-4:【連携の基盤作

り】 

《感謝の言葉》 いつもありがとうございますと訪問看護師

が伝える。(F-2-4) 

連絡ノートを見ながら情報は把握している

こと、ありがたいと思っていることをヘル

パーが伝える。(F-2-5) 
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《相談しやすい関係作

り》 

訪問看護師は、把握している情報をもと

に、ヘルパーの思いや支援内容に配慮しな

がら、助言。(F-2-4) 

《頻繁なコミュニケーシ

ョン》 

記録用紙②の記載内容でヘルパーへの買い

物依頼状況や、ヘルパーの相談事は把握し

ていると訪問看護師が伝える。（F-2-4) 

《相手を肯定する言

葉がけ》  

状況は良く知っていただいていると思うと

訪問看護師がヘルパーを肯定する。(F-2-4) 

 

(3)ミーティングのまとめ(表 27) 

 A～F 氏の各ミーティングから得られた要素とサブカテゴリーを集め、開始時ミ

ーティングと 1 ヵ月後ミーティングで内容を比較した。どちらも全ての要素は網

羅されており、新しい要素は無かった。サブカテゴリーに関しては、開始時ミー

ティングにはあったが 1 ヵ月後ミーティングにはなかったもの、開始時ミーティ

ングには無かったが 1 ヵ月後ミーティングには新たにみられたもの、2 回のミー

ティングに共通してみられたものがあった。表 27 では、開始時ミーティングでみ

られたサブカテゴリーに★を、1 ヵ月後ミーティングでみられたサブカテゴリー

に☆を付けて表示する。 

 開始時ミーティングのみでみられた項目では、各専門職が何を行うのか、何を

求めているのかの確認や、モデル運用を始めるにあたっての今後の連絡方法の確

認に関する内容が特徴的であった。一方、1 ヵ月後ミーティングのみでみられた

項目では、具体的な与薬に関する問題点への改善策の共有、相手を理解し尊重し

ながらチームとして支援していく意識に関する内容が特徴的であった。 

 研究者の介入としても、モデル運用開始時ミーティングでは、発言の少ない職

種に積極的に問いかけ、発言できる環境を整えることを主に介入し、1 ヵ月後ミ

ーティングでは訪問看護師、ヘルパーともに自発的な発言が増えたため、ミーテ

ィングが目的どおりに進行していくように適宜まとめたり次の話題に進めたりと

いったことを主に介入したところが特徴としてみられた。 

 

①開始時ミーティングにあったが 1 ヵ月後ミーティングにはなかったサブカテゴ

リー 

 開始時ミーティングにあったが 1 ヵ月後ミーティングになかったものとしては、

4 要素、15 サブカテゴリーがあった。 

1-3:【医療と介護の各専門職の理解】では、《専門職の責任範囲の理解》、《ヘル

パーが持つ生活情報の必要性の理解》、《訪問時間の調整に伴う支援可能な範囲の

理解》と、《ヘルパーの相談ニーズの理解》の 4 サブカテゴリーがあった。各専門

職が何をするのか、相手の専門職に何を望んでいるのかを確認しあう項目が多か

った。 

1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】では、《はじめての顔合わせ》、《他事

業所間の遠慮》、《同法人間で口がききやすい関係》と、《普段から連携がとりやす
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い関係》の４サブカテゴリーがあった。A 氏、B 氏、F 氏は他事業所同士であった

ため、担当の訪問看護師とヘルパーが顔を合わせるのが始めてという状況があっ

た。C 氏、D 氏、E 氏は同法人内でデスクフロアも共有しているのですでに口がき

きやすい関係があった。いずれにしても、それぞれの立場での職種間の関係性に

ついての項目がみられた。 

2-1:【情報の共有と統合】では、《メモの配置場所の共有》、《薬剤情報の配置場

所の共有》の 2 サブカテゴリーがあった。すでに与薬に関してそれぞれに支援し

ている状況ではあったが、改めて薬剤情報を共有すること、情報を共有するにあ

たっての方法の確認についての項目がみられた。 

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、《与薬方法の工夫と調整》、

《薬剤師による与薬》と、《訪問看護師による情報共有ツールの作成》の 2 サブカ

テゴリーがあった。すでに行われている訪問看護師とヘルパーの役割と方法の確

認に加え、更なる工夫点、訪問看護師とヘルパー以外の職種の支援に関する項目

がみられた。 

2-4:【連携の基盤作り】では、《連絡手段の確保》、《同じ研修への参加》の 2 サ

ブカテゴリーがあった。これから連携モデルを運用するにあたって、改めて連絡

手段を確認しあうこと、すでにされている内容として、同じ研修に参加する機会

があることの確認の項目がみられた。 

 

②開始時ミーティングに無かったが 1 ヵ月後ミーティングで新たにみられたサブ

カテゴリー 

 開始時ミーティングに無かったが 1 ヵ月後ミーティングにあったものとしては、

4 要素、8 サブカテゴリーがあった。 

 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】では、《大切なチームの一員としての

意識》の 1 サブカテゴリーがあった。1 ヶ月間のモデル運用を経て、お互いを大

切なチームの相手と意識するようになっていた。 

2-1:【情報の共有と統合】では、《与薬内容のルール化》、《与薬に関係するが、

与薬内容には該当しない生活に関する情報の共有》 、《与薬の問題点に対する解

決策の共有》と、《ヘルパーへの支援方法の助言》の 4 サブカテゴリーがあった。

与薬そのものではないが、与薬に関連する生活状況について情報共有する項目が

あったほか、単なる情報共有ではなく、問題への具体的な解決方法に関する項目

がみられた。  

2-2:【役割を分担、補完しながら共に与薬する】では、《ケアマネジャーによる

与薬方法変更の提案》の 1 サブカテゴリーがあった。訪問看護師とヘルパーだけ

ではない、多職種のやりとりの中で、新たな与薬方法の提案を受ける項目がみら

れた。 

2-4:【連携の基盤作り】では、《チームの一員であることを意識した声かけ》、

《相手を肯定する言葉がけ》の 2 サブカテゴリーがあった。お互いを尊重しなが

らチームとして支援していく姿勢についての項目がみられた。 
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表 27 A～F 氏モデル運用開始時及び 1 ヵ月後ミーティングで得られた要素 

のまとめ 

要素 サブカテゴリー 

連携の前提となる要素  

1-1:【訪問看護とヘルパーでの与

薬が必要な状況の確認】    

《在宅療養者が自立して薬の管理が出来ない状態》 ★☆ 

《ヘルパーだけでは支援できない与薬 内容》★ 

1-2:【与薬の方向性の統一】 《療養者の状況を中心に与薬の方向性の統一》★☆ 

1-3:【医療と介護の各専門職の理

解】 

《ヘルパーの医療知識への学習ニーズの理解》★☆ 

《役割の補完方法の理解》 ★☆ 

《ヘルパーの医療的判断の困難さの理解》★ 

《専門職の責任範囲の理解》★ 

《ヘルパーが持つ生活情報の必要性の理解》★ 

《訪問時間の調整に伴う支援可能な範囲の理解》★ 

《ヘルパーの相談ニーズの理解》★ 

《ヘルパーの医療情報入手困難な状況の理解》☆ 

1-4:【他機関に所属する職種間の

関係性の共通理解】 

《はじめての顔合わせ》★ 

《他事業所間の遠慮》★ 

《同法人間で口がききやすい関係》★ 

《普段から連携がとりやすい関係》★ 

《大切なチームの一員としての意識》☆ 

連携の実践内容となる要素  

2-1:【情報の共有と統合】   

 

《与薬の問題点の共有》★☆  

《ヘルパーのもつ生活情報の共有》★☆ 

《ヘルパーのアセスメントの共有》★☆ 

《薬剤情報の共有》★ 

《与薬の問題点の共有》★ 

《メモの配置場所の共有》★ 

《薬剤情報の配置場所の共有》★ 

《訪問看護師の医療的アセスメントの共有》☆ 

《与薬内容のルール化》☆ 

《与薬に関係するが、与薬内容には該当しない生活に関する

情報の共有》☆  

《与薬の問題点に対する解決策の共有》☆ 

《ヘルパーへの支援方法の助言》☆ 
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《訪問看護師のもつ生活情報の共有》☆ 

2-2:【役割を分担、補完しながら共

に与薬する】 

《訪問看護師による与薬と医療的アセスメント》★☆ 

《ヘルパーによる与薬》★☆ 

《デイサービス職員による与薬》★☆ 

《与薬方法の工夫と調整》★ 

《薬剤師による与薬》★ 

《ケアマネジャーによる連絡》★ 

《訪問看護師による情報共有ツールの作成》★ 

《ケアマネジャーによる与薬方法変更の提案》☆ 

2-3:【与薬を行うための共有ツール

の作成と活用】                                                         

《共有の連絡アイテムの作成と活用》★☆  

2-4:【連携の基盤作り】    《感謝の言葉》★☆ 

《相談しやすい関係作り》★☆   

《学びの提供》★☆ 

《頻繁なコミュニケーション》★☆ 

《連絡手段の確保》★ 

《同じ研修への参加》★ 

《チームの一員であることを意識した声かけ》☆ 

《相手を肯定する言葉がけ》☆ 

★開始時ミーティングにみられたサブカテゴリー 

☆1 ヵ月後ミーティングにみられたサブカテゴリー  

 

(4)記録用紙②記述内容 

モデル運用開始時ミーティングの後 4 週間（以下、1～4 週目）、モデル運用 1

ヵ月後ミーティングの後更に 4 週間（以下、5～8 週目）、訪問看護師、ヘルパー

の各訪問時に【役割を分担、補完しながら共に与薬を行う】実践、記録用紙②の

記載による【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】及び、【情報の共有と統

合】が繰り返し行われた。 

1～4 週目の記録用紙②では、与薬状況の報告、受診予定の連絡、受診の報告、

生活状況の報告が主にされていた。モデル運用 1 ヵ月後ミーティングの後、5～8

週目の記録用紙②では、1～4 週目の内容のほか、環境調整の報告、生活支援内容

の依頼と報告が加わった。 

 

①A 氏（表 28、29） 

 記録回数は、訪問看護師 7 回、ヘルパー19 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 25 回、正しく与薬ができなかったのは 1 回であった。 

 前半の 1～4 週目では、内服確認状況についての内容が主に記載された。訪問看

護師は、『お薬カレンダーに入っていない。すでに服用したと言う。台所三角コーナーに空

き袋あり。確認。』（訪問看護師）、ヘルパーは、『訪問時薬ポケットに薬は無かった。飲まれ

たようです。』（ヘルパー）など、それぞれに内服確認時の状況を記載していた。 

 訪問看護師は、内服確認の状況に加え、『いつもありがとうございます。』（訪問看護

師）など感謝の言葉を添えつつ、『お薬カレンダーに無ければ、ごみ箱や周囲の確認をお
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願いします。』（訪問看護師）など内服確認方法について追加の依頼を記載していた。

また、血圧の値や『鼻汁ひどくなっている印象あり。』（訪問看護師）など、訪問看護師

が行った身体状況のアセスメント内容について簡単に記載をし、ヘルパーに報告

をしていた。 

 5 週目のヘルパー訪問時の 1 回のみ、正しく与薬が出来なかったとの記載があ

った。これに関しては、モデル運用終了後のインタビューで、訪問看護師の方か

ら『ローンボウルズの、この前もあった大会に行って、1 日ヘルパーをなしにすると大体、残

って』（訪問看護師）と、理由の説明がされている。 

 

 

表 28 A 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 

 

 

1 ヵ月後のミーティングを経た後、記録用紙②では、1～4 週目同様に内服状況

の報告のほか、訪問看護師から『訪問時、窓閉めきり暑いこと多いです。環境みて下さ

い。必要時エアコン使用促してください。よろしくお願いします。』（訪問看護師）と環境に

関するアセスメントの報告と、室温調整の依頼が記載された。ヘルパーはそれ以

降、『部屋とても暑いのでエアコンつける。25℃にしてしばらくして 27℃。』（ヘルパー）

など、室温調整状況の報告もあわせて記載するようになった。 

 加えて、ヘルパーの方から『食事詰まらせました。』（ヘルパー）と誤嚥があったこ

との報告の記載がされ、次の訪問看護師訪問時には、『いつもありがとうございます。

デイで食事詰まらせた件に関してはゆっくり食べる、食べる前に水分を摂ることに注意する

よう伝えています。食事に関して気になる点があれば教えてください。』（訪問看護師）と

いうように、感謝の言葉とともに、誤嚥予防のための食事摂取方法について提示

し、食事に関する相談の受付についても提示がされた。 

 1～4 週目に比べ、5～8 週目では、『冷房付いてなかったので入れる。』（ヘルパー）

など室温調整に関すること、『昨日誤嚥があったとのことでしたので、食材は一口大に切

って水分摂りながら食べていただきました。』（ヘルパー）など食事摂取に関すること、

週 担当
正しく与薬でき

たかどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

看護師 ○

朝食は済み。内服声かけて服

用。デスク上にニフェジピンが

シートごと置いてある（以前処方

されたもの？）破棄しておく。

BP138/68

食事の有無について状

況報告。

内服確認の状況報告。

バイタルサインの報告。

いつもありがとうございます。現

在服用中の薬に関して、ヘル

パーさんのファイルに挟んでいま

す。よろしくお願いします。

感謝の言葉。

薬の内容一覧をファイル

に挟んだ旨事務連絡。

ヘルパー ○
訪問時薬ポケットに薬は無かっ

た。飲まれたようです。
内服確認の状況報告。

ヘルパー ○

訪問時よく眠ってたようです。何

度かドアをたたき起きていただき

ました。

内服確認の状況報告。

看護師 ○

○月○日分飲み忘れあり（デ

イ）。薬声かけし服用する。

179/96

内服確認状況の報告。

バイタルサインの報告。

いつもお世話になります。お薬カ

レンダーに無ければ、ごみ箱や

周囲の確認をお願いします。内

服確認が困難になれば管理方

法の変更を検討します。

感謝の言葉。

内服確認方法について

追加の依頼。

今後予測される状況と対

応方法について提示。

ヘルパー ○
朝食済んだということで、手渡し

で服用していただく。
内服確認状況の報告。

看護師 ○

お薬カレンダーに入っていない。

すでに服用したと言う。台所三

角コーナーに空き袋あり。確認。

内服確認状況の報告。

いつもありがとうございます。今

週も飲み忘れなしでした。今後も

内服声かけ、確認お願いしま

す。

感謝の言葉。

ヘルパー ○ 薬飲まれていました。 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

看護師 ○

薬残っており、声かけ服用する。

鼻汁ひどくなっている印象あり。

152/77

内服確認状況の報告。

身体状況について看護

師のアセスメントの報

告。

いつもありがとうございます。薬

飲み忘れなしでした。すでに飲

んでいることもあるようです。どこ

かに置き忘れていないか確認を

お願いします。

感謝の言葉。

本人の内服状況につい

て看護師のアセスメント

の提示と、内服確認方法

について追加の依頼。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

1

2

3

4
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『買い物行っており、11 時 10 分ごろ戻られ、ヘルパーさん来るのを忘れていたとおっしゃ

る。』（ヘルパー）など認知症状に関すること、『今日お風呂入ると言われてました。』

（ヘルパー）など入浴に関すること、『車椅子買い物途中に重いといわれ見てみると空気

が少なかった。』（ヘルパー）など福祉用具のメンテナンスに関することといった、

服薬に関すること以外の日常生活に関する記述が豊富になった。 

 

表 29 A 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 
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②B 氏（表 30、31） 

 記録回数は、訪問看護師 10 回、ヘルパー22 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 27 回、正しく与薬ができなかったのは 3 回、記載なし

が 2 回であった。 

 前半の 1～4 週目ではまず、モデル運用開始時に検討された薬カレンダーの変

更を訪問看護師が行ったことについて『本日より大きい（取り出しやすいカレンダーを

設定）。薬外袋に大きい字で日付と曜日を記入したメモを貼る。』（訪問看護師）と記載され、

ヘルパーへの連絡が行われた。その次のヘルパーの訪問回では、『大きい字なのでお

薬日付ポケットはいいとおっしゃる。』（ヘルパー）と本人の反応が良かったことについ

てヘルパーが返事を記載している。その後の訪問では飲み忘れが無くなり、全て

の訪問で正しく与薬ができたに○がつくとともに、『飲まれてポケットになかったで

す。』（ヘルパー）、『取り出しやすくなりよかったとコメントあり。飲み忘れなし。』（訪問看

護師）と、それぞれに毎回、詳細な内服確認の状況報告が記載された。また、途中、

訪問看護師が『両足のうら、爪と水虫の可能性あり。かゆみあり。（月）○○クリニックで

軟膏出していただけるようケアマネに報告してみます。』（訪問看護師）と、抗真菌薬の処

方を依頼する旨記載した後の訪問日に、ヘルパーが『一緒にクリニックに行き薬をも

らいました。水虫のお薬、塗り薬、液体出ました。』（ヘルパー）と抗真菌薬の軟膏が処方

されたことや、『水虫の薬、爪、皮膚用塗布する。あとデイのかばんに入れました。』（ヘル

パー）と、デイサービスでも使用してもらえるように環境調整したことの連絡がさ

れた。記録用紙②冊子を用いて内服、軟膏塗布についての与薬に関する事項の詳

細なやりとりがおこなわれた状況が読み取れる。 

 軟膏塗布時のケア方法について、『足浴し、水虫の薬塗布。』（訪問看護師）と記載が

された次のヘルパーの回には、『水虫あたたかいタオルで拭いて塗る。』（ヘルパー）と記

載された。これについて、終了後のインタビューで『前の看護師さんがしてくれはっ

たみたいに、足浴。本人さんは、聞いても分からないから、書いてくれてたから、ちゃんと足

浴してはったんやねって。』（ヘルパー）というように、以前から講習を受けてケア方

法は学んで知っていたが、訪問看護師の足浴をしてから軟膏塗布したとの記載を

受け、患部を清潔にしてから軟膏塗布するというケアの実行に繋がった旨ヘルパ

ーが語っている。 

 その他、4 週目では、『額に汗あり。ベッドの部屋で過ごされている。居間に誘導しクー

ラー27℃でつけました。水分ポカリ 200ｍｌ飲用。』（訪問看護師）というように、訪問看

護師が B 氏の熱中症のリスクをアセスメントし、環境調整と水分摂取促しを行っ

た旨の記載があった次の回、ヘルパーも『クーラー27℃。ポカリ 200ｍｌ飲用。』(ヘル

パー)と呼応するように環境調整と水分摂取促しを行った旨の記載があった。 
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表 30 B 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

週 担当
正しく与薬でき

たかどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

ヘルパー ×＊

訪問時薬のポケットに薬なく、月、

火に飲まれていたみたい。昨日デイ

に行くときに本日分を飲まれたようで

す。だから今日は飲まれてないと

おっしゃる。

内服確認の状況報告。

看護師 ×＊

本日分前日に飲んでおりポケット内

空になっていたとヘルパーよりメモ

にて報告有。

内服確認の状況報告。 本日分、昨日に飲まれ服薬できていない

とコメント有。本日は服薬せず経過みる。

本日より大きい（取り出しやすいカレン

ダーを設定）。薬外袋に大きい字で日付

と曜日を記入したメモを貼る。カレンダー

に注意して欲しいこと、曜日の確認をして

から飲んでくださいと手紙を添える。

薬セッティング方法変更

の連絡

ヘルパー ○
11時に食事をしていたので30分後

に飲んでいただく

内服確認の状況報告。 大きい字なのでお薬日付ポケットはいい

とおっしゃる。

セッティング方法変更の

効果の報告。

ヘルパー ○＊ 空っぽとおっしゃってました。 内服確認の状況報告。

看護師 ○＊

取り出しやすくなりよかったとコメント

あり。飲み忘れなし。

内服確認の状況報告。 （月）○○クリニックにて○月○日～処方

取りに行く予定（ケアマネに電話入れ

る）。両足のうら、爪と水虫の可能性あり。

かゆみあり。（月）○○クリニックで軟膏出

していただけるようケアマネに報告してみ

ます。

受診の連絡。

ヘルパー ○ 訪問時薬飲まれていた。 内服確認の状況報告。

ヘルパー ○

骨粗しょう症のお薬飲んでいただく。

少し腰が痛いとおっしゃったので

座ってもらいました。

内服確認の状況報告。

身体状況の報告。

水虫の薬を説明して塗りました。11時ご

ろ、一緒にクリニックに行き薬をもらいまし

た。水虫のお薬、塗り薬、液体出ました。

受診結果の報告。

ヘルパー ○＊ 今日は塗っていないとおっしゃる。 軟膏の使用状況報告。

看護師 ○＊

飲み忘れなし。わかりやすくなって

助かってますと。

内服確認の状況報告。 ○月○日35日分処方あり。次回○月○

日まであり。水虫の薬ありがとうございま

す。

処方内容の報告。

感謝の言葉

ヘルパー ○
飲み薬飲んでおられた。 内服確認の状況報告。 水虫の薬、爪、皮膚用塗布する。あとデイ

のかばんに入れました。

軟膏の使用状況の報告。

ヘルパー ○

骨粗しょう症のお薬飲まれる。めま

いするとお薬飲まれたとの事。現在

マシになったとのこと。デイの入浴の

ときに塗られたほうがいいですね。

内服確認の状況報告。

内服の効果の報告。

熱36.6。知人と接種しに行くことになって

ます。さっきいったのにとトイレに何回も行

かれる。

ワクチン接種の報告。

ヘルパー ○＊

飲まれてポケットになかったです。 内服確認の状況報告。 トイレに何回も行かれるとのこと。今かゆみ

はないそうです。水虫の薬デイでお風呂

に入って塗ってもらうとのこと。

排尿状況の報告。

軟膏使用状況の報告。

看護師 ○＊

カレンダー内服薬なし。 内服確認の状況報告。 額に汗あり。ベッドの部屋で過ごされてい

る。居間に誘導しクーラー27℃でつけまし

た。水分ポカリ200ｍｌ飲用。めまい昨日で

治った。今日は朝少しご飯食べたが昨日

朝ごはん食べずやと。足浴し水虫の薬塗

布。

身体状況の報告。

ケア内容の報告。

水分摂取の報告。

ヘルパー ○
骨の薬目の前で飲んでいただく 内服確認の状況報告。 水虫あたたかいタオルで拭いて塗る。

クーラー27℃。ポカリ200ｍｌ飲用。

ケア内容の報告。

水分摂取の報告。

4

3

2

1
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 後半の 5～8 週目においても、引き続き『薬飲まれて骨の薬も目の前で飲まれました。』

（ヘルパー）、『飲み忘れなし。』（訪問看護師）というように、内服確認の状況報告がさ

れた。1～4 週に比べ、A 氏同様、『エアコン 26℃でＯＮ。』（ヘルパー）など、室温調整

の報告、『訪問時ベッドで横になられ微量汗が出てました顔に。体温 36.5℃。』（ヘルパー）、

『足首の上とか腫れて靴下を履いたらむくむとおっしゃる。でもむくんでます。』（ヘルパー）

など、バイタルサインを含めた身体状況の報告、『便が多量に出たと喜んでました。』

（ヘルパー）など、排便状況の報告、『訪問時ベッドで寝られて食欲がなくパン半分食べ

て薬を飲まれたようです。』（ヘルパー）など、食事摂取状況の報告というように多岐

にわたる生活、身体状況の報告がヘルパー訪問時に記載されるようになった。訪

問看護師の方からは、身体状況や受診の連絡に加え、『現在引き出しの中のお薬手帳

の入ってるポーチの中のお金を本人が持っているお金（1500 円ぐらいあるそうです）で○月

○日までもたせて欲しいと。』（訪問看護師）というように、金銭管理に関する連絡も合

わせて行われた。 

 途中、受診時に新たに処方された内服薬についての相談の記載が『今日受診して

新しいくすり出てますが 1 日 1 回と聞いていましたが 2 回と書いてたのでよくわからなく、

管理者に対応お願いしてます。』（ヘルパー）というようにヘルパーからあり、訪問看護

師が、『抗生剤入り内服の件確認していただきありがとうございました。』（訪問看護師）と、

感謝の言葉とともに、『○クリニックに確認し 1 日 1 回朝 14 日分で処方になっていまし

た。○月○日までセット済みです。』（訪問看護師）というように対応した旨の連絡をし

ていた。この件に関しては、終了後のインタビューにて、「薬なんか、水虫とかの、

もらってきてはったじゃないですか。何の薬、全然、分からへんし、私も。あそこに訪問看護

師さんの電話番号が書いてあったから、それ、サービス提供責任者さんが、そこへ電話して

みって言いはったから、お電話して、看護師さんが来てくれはったいう感じで。それはよか

ったですわ。」（ヘルパー）、「ヘルパーさんが 2 回ぐらい、なんやかんやいって電話、飲めて

ませんとかなんかいって。ヘルパーさんは、見つけた瞬間に自分もパニックになって、すぐ

電話してしまってごめんなさいねとか、そのときのしゃべりも上手に言えないから、どうし

ても今、現状をそのまま伝えるから、ちょっと、あなたに不快な思いをさせるかもしれない

けど、ごめんなさいねとかヘルパーさんが言うて。別にいいから、ヘルパーさんも落ち着い

て聞いてくれて深呼吸しましょうか、皆さんって言って、深呼吸してから事の流れを教えて

くれて。分かりましたみたいな。」（訪問看護師）というようにヘルパー、訪問看護師と

もに、記録用紙②とともに電話を用いて迅速な対応ができたことを語っていた。 
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表 31 B 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 
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③C 氏(表 32、33) 

週 担当
正しく与薬できた

かどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

ヘルパー ○＊
ポケットに無かったので飲まれたと思

う。

内服確認の状況報告。 水虫は塗ってません。 軟膏使用状況の報告。

看護師 ○＊

ピンク色の掛け物にしてくれてわかり

やすくなったと。

内服確認の状況報告。 15時10分居室暑い。本人暑いと思わない

と。クーラー26℃設定で居れ処置。退室時

27℃にする。背骨隆起部発赤あり、フィル

ム貼ってます。はがれなければそのまま

でかまいません。

室温調整の報告。

皮膚症状と対応の報告。

ヘルパー ○
薬飲まれていました。 内服確認の状況報告。 デイのかばんから水虫の薬取り塗布しま

した。エアコン26℃でＯＮ。

軟膏使用状況の報告。

室温調整の報告。

ヘルパー ○
薬飲まれて骨の薬も目の前で飲まれ

ました。足浴で水虫の薬塗りました。

内服確認の状況報告。

ケア内容の報告。

ヘルパー ○＊

ポカリを飲んだ便が多量に出たと喜

んでました。水虫は治ったので塗り薬

はいいとおっしゃる。26℃つける。

内服確認の状況報告。

排便状況の報告。

室温調整の報告。

フィルムは長いことつけたらかぶれると

おっしゃる。訪問時ベッドで横になられ微

量汗が出てました顔に。体温36.5℃。

ケアの影響の報告。

身体状況の報告。

バイタルサインの報告。

看護師 ○＊

飲み忘れなし。 内服確認の状況報告。 団地の収入申告書の記載、いとこさんに

電話して依頼してます。先週いとこさんが

来れずお金を渡せてないと。現在引き出し

の中のお薬手帳の入ってるポーチの中の

お金を本人が持っているお金（1500円ぐら

いあるそうです）で○月○日までもたせて

欲しいと。いとこさん、○月○にちにはお金

をもってきますと。現在寝ている部屋に

クーラーが無い件をケアマネさんといとこ

さんに伝えます。ケアマネさんが本人の意

思を確認して居間にベッドを移す段取りを

してくれています。足の薬ありがとうござい

ます。爪用の分だけ塗ってください。お願

いします。フィルムの件ありがとうございま

した。外して様子見ます。

金銭管理に関する連絡。

感謝の言葉。

身体状況と対応方法の報

告。

ヘルパー ○

水虫爪のだけ塗りました。 軟膏使用の報告。 訪問時ベッドでしんどいとおっしゃるのでポ

カリ買って1本飲んでもらいました。いとこ

さん3万円布の袋に封筒に入って確認しま

した。26℃。

身体状況の報告。

水分摂取の報告。

金銭管理の報告。

室温調整の報告。

ヘルパー ○＊

訪問時ベッドで寝られて食欲がなくパ

ン半分食べて薬を飲まれたようです。

食事摂取状況の報告。 体温36.4℃。しんどいといわれる。足首の

上とか腫れて靴下を履いたらむくむとおっ

しゃる。でもむくんでます。

バイタルサインの報告。

身体状況の報告。

看護師 ○＊

本日訪問時体調不良しんどい。食欲がな

いとお聞きしました。声もかれており咽頭

不快はないですが明日○先生のところで

診てもらうよう伝えました（ケアマネさんに

電話済み）。午前診でいってもらうよう伝え

ています。体調に不安があれば付き添っ

ていただきたいとおっしゃってます。よろし

くお願いします。○月○日～の内服処方も

頂いてください。

身体状況の報告。

受診の依頼。

ヘルパー ○

水虫の薬塗布する。今日受診して新しいく

すり出てますが1日1回と聞いていましたが

2回と書いてたのでよくわからなく、管理者

に対応お願いしてます。

受診の報告。

緊急対応依頼の報告。

看護師

抗生剤入り内服の件確認していただきあり

がとうございました。○クリニックに確認し1

日1回朝14日分で処方になっていました。

○月○日までセット済みです。いつも細か

いところまで確認対応してくださりありがと

うございます。今回出ている薬により定期

で入ってたインフリーＳと胃薬マナミンＧＡ

は抜いてます。

感謝の言葉。

処方内容の報告。

薬のセッティング内容の

報告。

ヘルパー ○

骨粗しょう症の薬は目の前で飲んで

もらいました。まだ声がかすれてま

す。少し楽になったとおっしゃる。

内服確認の状況報告。 液体の水虫爪の間にしみこませます。

チューブの塗りました。今日ベッドをクー

ラーの部屋に入れますとの事。

軟膏使用の報告。

室温調整の報告。

ヘルパー ○＊
水虫塗布する。足首から甲にかけて

むくんでるのが気になるようです。

軟膏使用の報告。

身体状況の報告。

看護師 ○＊

抗生剤○月○日より○月○日まであ

り。服用できている。

内服確認の状況報告。 左下腿皮下出血あり。打撲したのか原因

不明です。痛みないようです。足背の浮腫

あり。毛布をくるみ少し下肢を挙上していた

だきました。じょじょにむくみ引いてきまし

たのでむくんできたら臥床して足を挙げて

みてくださいと話してます。抗生剤服用に

よる下痢等ないようなので、引き続き嗄声

も続いているので服用継続します。左下腿

の皮下出血の部分にフィルム（透明の分）

貼ってます。予備にデイ用ノートにも入れ

てます。

身体状況の報告。

対応方法の連絡。

ヘルパー ○

ポケットにないので飲まれたよう。 内服確認の状況報告。 水虫の薬塗る（2箇所）。足がくりぶしより下

がむくんでる。本人様は塗り薬を塗布した

からかもといわれる。

塗布薬使用の報告。

身体状況の報告。

本人の訴えの報告。

ヘルパー ×

本日（不明）と明日分（今日飲んだ）

飲んでました。

内服確認の状況報告。 タオルケットをまいてふくらはぎを上にのせ

臥床してくださいと説明する。足のかゆみ

はないとおっしゃる。むくみが気になると

おっしゃる。足のかゆみは関係ないとおっ

しゃる。

対応方法の助言内容の

報告。

本人の訴えの報告。

看護師 ＊

○月○日足の腫れが水虫の外用薬のせ

いだと思い○先生へ受診。アレルギー剤1

錠、2錠、合計3剤処方。○月○日～○月

○日まで。水虫外用薬中止→リンデロンＶ

Ｇ塗布。抗生剤（のどかれ）の分○月○日

で終了。○月○日内服より痛み止め再開

しセットしている。○月○日の内服重複し

て服用したのかみつからず○月○日分作

る。

受診の報告。

処方内容の報告。

薬のセッティング内容の

報告。

ヘルパー ○＊

ポケットなかった。リンデロンを足の

塗布。むくみましになったと思いま

す。

内服確認の状況報告。

軟膏使用の報告。

身体状況の報告。

部屋クーラー、扇風機つけていなく体が火

照っていました。体温36.8℃。27℃に設定

しました。

室温調整の報告。

バイタルサインの報告。

5

6

7
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 記録回数は、訪問看護師 10 回、ヘルパー55 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 60 回、正しく与薬ができなかったのは 5 回であった。 

 前半の 1～4 週目では、適宜、『飲み忘れなし』（訪問看護師）、『朝食服薬確認できてい

ます。』（ヘルパー）と、内服確認状況の報告が、訪問看護師、ヘルパー双方からさ

れた。途中、本人が受診に行かず、内服薬が無い日が数日あり、その状況がヘル

パーから『○月○日受診をしていないため（本日朝の薬を飲んでいただきましたが）夕方か

らの薬はありません。』（ヘルパー）というように記載された。次の回で訪問看護師か

らは、『○月○日受診予定だったが受診せず。薬は○月○日朝までしかなし。○月○日に受診

予定のため、薬はなしで様子みる。（奥様了解）』（訪問看護師）というように、今後の受

診予定と、それまでの対応について記載がされた。 

 また、『本人が触っていたようす。服薬カレンダー冷蔵庫の上で保管する。○○（他ヘル

パー事業所）にはケアマネから連絡済み。』（ヘルパー）というように、ヘルパーが訪問

した際に薬が 1 日分無くなっており、ケアマネジャーに連絡をして対応した旨、

記載がされた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 32 C 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 
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週 担当
正しく与薬でき

たかどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

看護師 ○
薬飲み忘れはありません。○月○
日朝まで整理しました。

内服確認の状況報告。
薬セッティングの報告。

○月○日○○病院受診予定で
す。

受診の連絡。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

○月○日受診をしていないため

（本日朝の薬を飲んでいただきまし

たが）夕方からの薬はありません。

受診しなかった報告。

残薬の報告。

看護師 ○

飲み忘れなし、○月○日受診予定

だったが受診せず。薬は○月○日

朝までしかなし。○月○日に受診

予定のため、薬はなしで様子み

る。（奥様了解）

内服確認の状況報告。

残薬と服薬の調整の報

告。

ヘルパー ○

看護師 ×

服薬せず。 内服確認状況の報告。 ○月○日受診予定。○月○日の

夕食後薬から準備する予定。

受診の連絡。

薬セッティングの予定連

絡。

ヘルパー × 受診前で薬が無かったため。 内服確認の状況報告。

看護師 ○
○月○日夕～○月○日朝まで

セット

薬セッティングの報告。 本日受診され50日分の内服薬を

処方された。

受診と処方の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○ 朝食服薬確認できています。 内服確認状況の報告。

看護師 ○ 飲み忘れなし 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○ ○月○日～1週間分セットした 薬セッティングの報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○
ご自分で昨夜？にテーブルの上

に置かれていた

内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○ 7日分セット、内服忘れなし 薬セッティングの報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○ 朝後薬内服済。内服忘れなし。 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ×

薬がなかったため 内服確認状況の報告。 本人が触っていたようす。服薬カレ

ンダー冷蔵庫の上で保管する。○

○（他ヘルパー事業所）にはケア
マネから連絡済み。

薬の保管方法変更の報

告。

ヘルパー ○
ヘルパー ×

ヘルパー ○
昨夕の食後薬が食事のトレイの中

に残っていた

内服確認状況の報告。

ヘルパー ×

ヘルパー ○
昨夕の食後薬が食事のトレイの中

に残っていた

内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

4

3

2

1
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 5 週目では、4 週目の途中でセッティングしてあった薬が行方不明になり、保管

場所を変更したことに関して、改めて訪問看護師より『薬カレンダーへ 1 週間分セッ

トしたが行方不明になったりどこからか見つかったりすることが多くなったため配薬セット

方法変更する。』、『残分を日付、曜日記入（以前を変わりなし）、缶にセットし、本人の手の届

かない場所（冷蔵庫上）に配置。ヘルパーさんに連携する。』（訪問看護師）と、記載がされ

た。この記載のあと、正しく与薬できなかった回はなく、8 週目まで経過した。 

 

表 33 C 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

週 担当
正しく与薬でき

たかどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

ヘルパー ○

看護師 ○

薬カレンダーへ1週間分セットした
が行方不明になったりどこからか見
つかったりすることが多くなったた
め配薬セット方法変更する。

薬セッティング方法変更
の報告。

残分を日付、曜日記入（以前を変わ
りなし）、缶にセットし、本人の手の届
かない場所（冷蔵庫上）に配置。ヘル
パーさんに連携する。

薬セッティング方法変更
内容の連絡。
ケアマネジャーへの連携
の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○ 内服忘れなし。○月○日まであり 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○

5

6

7
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④D 氏（表 34、35） 

 記録回数は、訪問看護師 13 回、ヘルパー28 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 25 回、正しく与薬ができなかったのは 14 回、記載な

しが 2 回であった。正しく与薬ができなかった回数が、前半 6 回、後半 8 回と減

少しなかった。 

 前半の 1～4 週目では、ヘルパー、訪問看護師それぞれに、『○月○日朝分は忘れ

られていた。○月○日昼の分はサービス中に服用された。（15 時 10 分ごろ）』（ヘルパー）、

『○月○日朝の薬が残っていました。』（訪問看護師）というように、D 氏の服薬忘れの

状況が細かく記載された。この記載をもって、D 氏の服薬忘れの傾向がわかり、

週末にタイマーを設定する支援に結びついた旨、『D さんは時々、服薬忘れっていうの

があって。週末、忘れることが多いデータがあったので、一度、タイマー、セットさせていた

だいたんですか。』(ヘルパー）というように、終了後インタビューで語られた。週末

にタイマーを設定した件についても、訪問看護師が、『ヘルパーさんより携帯に服薬

タイマーセットしてくださる。』（訪問看護師）というような記載で連絡がされた。 

 

表 34 D 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 

 

 

 

 

 

 

週 担当
正しく与薬で
きたかどうか

状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

ヘルパー ○

看護師 ×
○月○日夕食後の内服忘れあり 内服確認の状況報告。 ○○クリニックから処方された薬の薬

剤情報を記録ファイルの上に置いてい
ます

薬剤情報の置き場所の連絡。

ヘルパー ○
本日脳内内科の受診忘れがあり、
○月○日に受診されるそうです

受診忘れの報告。 ○月○日眼科の受診もあるためサー
ビス中止です

受診のためのサービス調整
連絡。

ヘルパー ○
週末分忘れなく服用されていまし
た。

内服確認の状況報告。

看護師 ×

本日昼分のみ忘れていたことを思
い出される。○月○日昼分を15時
30分に服用していただく。夕は眠
前に服薬するよう伝える。

内服確認の状況報告。
服薬促しの説明内容の報
告。

ヘルパー ○ 服薬忘れはありませんでした 内服確認の状況報告。

ヘルパー ×
○月○日朝分は忘れられていた。
○月○日昼の分はサービス中に
服用された。（15時10分ごろ）

内服確認の状況報告。

看護師 ×
○月○日朝の薬が残っていまし
た。

内服確認の状況報告。 ○月○日夕～○月○日昼まで整理し
ています。

薬セッティングの報告。

ヘルパー ○ 服薬忘れありませんでした。 内服確認の状況報告。
ヘルパー ○ 服薬忘れありました。 内服確認の状況報告。
ヘルパー ○

ヘルパー ○
今日の昼の分はサービス中に服
薬されました。

内服確認の状況報告。

看護師 ×
○月○日昼、○月○日朝飲み忘
れ

内服確認の状況報告。

ヘルパー ○
ヘルパー ○ 服薬忘れはなかったです。 内服確認の状況報告。

ヘルパー ×
○月○日夕、○月○日朝、服薬忘
れがありました。

内服確認の状況報告。

ヘルパー ○

看護師

○月○日昼分飲み忘れあり。「忘
れとった」と本人。すぐに服薬して
いただく。ヘルパーさんより携帯に
服薬タイマーセットしてくださる。

内服確認の状況報告。
服薬促しの支援内容の報
告。

ヘルパー ○
ヘルパー ○
看護師 ○
ヘルパー

4

3
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 4 週目に、週末にタイマーを設定した旨、訪問看護師からの連絡が記載された

あと一旦は飲み忘れの無い日が続いたが、5 週目では再び飲み忘れがあった旨、

ヘルパーから『○日朝忘れ』（ヘルパー）との報告が記載された。その後、前半と変

化無く、『○月○日～○月○日の朝が不明で○月○日朝、夕は服薬忘れがあった。』（ヘルパ

ー）、『○月○日夕、○月○日昼、○月○日朝、昼』（訪問看護師）というように、飲み忘れ

が記載される状況が続いた。 

 

表 35 D 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 
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⑤E 氏（表 36、37） 

 記録回数は、訪問看護師 11 回、ヘルパー19 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 30 回、正しく与薬ができなかったのは 0 回であった。 

 前半の 1～4 週目では、モデル運用 1 ヵ月後ミーティングで「特に変わりないで

す。飲み忘れもないもんね。」（訪問看護師）と語られたように、1～4 週目、5～8 週目

全てをとおして正しく与薬ができており、『忘れなし、1 週間分セット』（訪問看護師）

のように、内服確認状況の報告及び薬セッティングの報告がコンスタントに記載

された。 

 

表 36 E 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 

 

 

表 37 E 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

週 担当
正しく与薬で

きたかどうか
状況の記載 状況の概要 連絡事項の記載 連絡事項の概要

ヘルパー ○
看護師 ○ 7日分セット 薬セッティングの報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○
ヘルパー ○

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○ 7日分セット 薬セッティングの報告。
看護師 ○ 飲み忘れなし 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

ヘルパー ○

看護師 ○
忘れなし、1週間分セット 内服確認状況の報告。

薬セッティングの報告。

看護師 ○ 飲み忘れなし 内服確認状況の報告。

ヘルパー ○

1

2

3

4

週 担当
正しく与薬で

きたかどうか
状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

ヘルパー ○

看護師 ○ 服薬忘れなし 内服確認状況の報告。
ヘルパー ○

ヘルパー ○
ヘルパー ○

看護師 ○
服薬1週間セット、服薬忘れなし 内服確認状況の報告。

薬セッティングの報告。

看護師 ○ 服薬忘れなし 内服確認状況の報告。
ヘルパー ○

ヘルパー ○
ヘルパー ○

看護師 ○
7日分セット済み、飲み忘れなし 内服確認状況の報告。

薬セッティングの報告。

ヘルパー ○
ヘルパー ○

ヘルパー ○
看護師 ○ 7日分セット 薬セッティングの報告。

看護師 ○ 飲み忘れなし 内服確認状況の報告。

5

6

7

8
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⑥F 氏（表 38、39） 

 記録回数は、訪問看護師 18 回、ヘルパー18 回であった。 

 正しく与薬ができたのは 32 回、正しく与薬ができなかったのは 0 回、記載なし

4 回であった。 

 F 氏では、研究参加以前より訪問看護師とヘルパー間で大学ノートを用いた連

絡ノートのやり取りがすでに行われており、今回のモデル運用にあたって、モデ

ル運用期間のみ試験的に記録用紙②を連絡ノートに用いてもらう形であった。も

ともと連絡ノートを使用していた経緯もあってか、前半の 1～4 週目、後半の 5～

8 週目全てを通して、内服確認状況、インスリンの実施状況といった与薬に関す

る内容以外にも、食事の報告、身体症状への対応の報告がコンスタントに記載さ

れた。訪問看護師からは、主に、『体温 36.3、血圧 138/62、脈 46、不整（＋）、酸素 99％、

血糖値 131、内服、ライゾデグ 20 単位』（訪問看護師）などのバイタルサインの報告、血

糖値の報告と、インスリン施注の報告とともに、『右腰～臀部痛に湿布貼用、マックス

ベルト、背かゆみ、オイラックス』（訪問看護師）と、身体症状への対応の報告、『朝：バ

ナナと水、昼はご自身でごはんを炊き、卵焼きを作って食べる予定だと。「施設に入りたくな

いので努力している。今は飲み物は水だけ。間食はしていない」と話されていました。』（訪

問看護師）と、食事の報告、『○月○日の整形受診は AM の時間帯になるそうです。PM は訪

看あります。』（訪問看護師）と、受診と訪問予定の連絡、『○月分の訪問看護計画書は引

き出し（領収書の棚）に入れています。』（訪問看護師）と、書類保管の連絡が記載され

た。ヘルパーからは、主に、『血糖値 161、内服、インスリン OK です』（ヘルパー）とい

うように、血糖値の報告、内服確認状況の報告、インスリン見守りの報告ととも

に、『腰痛の訴えあり→シップ貼付、背中がかゆいとの訴えあり→ご本人の希望で背中清拭一

部お手伝いいたしました。その他洗濯仕分け、部屋の片付けともに行う。』（ヘルパー）など、

身体症状への対応の報告、家事支援内容の報告、『お弁当食べておられた。味はまああ

まあ。あんなもんやろうとのこと。朝食はご飯とかずのりのみ食べられたとのこと。』（ヘル

パー）など、食事の報告が記載された。 

 与薬に直接関連のあるところでは、『湿布薬がもうないとのことです。』（ヘルパー）

など、ヘルパーから湿布薬の残数の連絡が記載された。訪問看護師からは、『血糖

特定する前にインスリン施注しようとされましたので、血糖測定が先と伝えています。注意

してください。』（訪問看護師）など、適宜本人の状況にあわせて支援方法の注意点の

連絡が記載された。 
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表 38 F 氏記録用紙②記載内容 1～4 週目 

 

 

週 担当
正しく与薬で

きたかどうか
状況 状況の概要 連絡事項 連絡事項の概要

看護師 ○

体温36.2℃、血圧142/50、脈50、酸素99%、血糖
161、ライゾデグ20単位打ちました。本日より宅

配弁当が始まったと。冷蔵庫におかずの弁当あり
ます。腰の痛みあるので、ベルトつけてもらって
ます。デイに持っていくリュックにインスリン、
薬等袋入っておらず、玄関先に置いてあったので

リュックに入れてます。

バイタルサインの報告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。
食事に関する連絡。
身体症状への対応の報
告。

物品の環境調整の報告。

ヘルパー ○

血糖値145、内服、イ
ンスリンOKです。

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報告。

昨日、配食弁当が箱から出されずに玄関にあり。
冷蔵庫にも一昨日の分あり。（手付かず）。今朝

はバナナ1本食されたとのこと。腰痛、背中の痛
みあり。オイラックス湿布貼付する。

食事の報告。
身体症状への対応の報

告。

看護師

体温35.8℃、脈46、血

圧112/58、酸素98％

バイタルサインの報告。 本日午前中、病院受診（泌）受診。（兄にて送迎

と）ホルモン注射なかったと。ビカミタルドは継
続処方あり。○○薬局に届けます(本人了承ス
ミ）。次回○月○にち。PSA0.9。受診後、配食弁

当（1日1回）食べたと。受診等のためか、疲れた
と。右腰痛湿布貼り替え、ベルト、背かゆみ、オ
イラックス、検査データ、くすりしおり等、引き
出しにいれました。朝食、糖質オフフルグラに変

えたと。冷蔵庫に牛乳類なく、低脂肪乳か豆乳を
買うと。兄よりtel。○月○日病院（整形）受診
予定と。

受診結果の報告。

食事の報告。
身体症状への対応の報
告。

書類保管の連絡。

ヘルパー ○
血糖値62、内服インス
リンOK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報告。

お弁当食べておられた。味はまああまあ。あんな
もんやろうとのこと。朝食はご飯とかずのりのみ
食べられたとのこと。腰痛の訴えあり。

食事の報告。
身体症状への対応の報
告。

看護師 ○

体温36.3、血圧１３８
/62、脈46、不整
（＋）、酸素99％、血

糖値131、内服、ライ
ゾデグ20単位

バイタルサインの報告。
血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

右腰～臀部痛に湿布貼用、マックスベルト、背か
ゆみ、オイラックス、朝：バナナと水、昼はご自
身でごはんを炊き、卵焼きを作って食べる予定だ

と。「施設に入りたくないので努力している。今
は飲み物は水だけ。間食はしていない」と話され
ていました。○月○日の整形受診はAMの時間帯に
なるそうです。PMは訪看あります。○月分の訪問

看護計画書は引き出し（領収書の棚）に入れてい

身体症状への対応の報
告。　　　　　　　　　　食事の
報告。

受診予定の連絡。
書類保管の連絡。

ヘルパー ○
血糖値110、内服、イ
ンスリンOK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報告。

腰痛の訴えあり。湿布の貼り替え時の立位も痛み
で出来ないといわれる。本日貼った分で終了で

す。

身体症状の報告。
湿布薬の残数の報告。

看護師 ○

体温36.1、血圧
128/56、脈48、酸素

98％、血糖値168、内
服、ライゾデグ20単
位、トルリシティ

バイタルサインの報告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

訪問時、家中に煙が蔓延しており、ドアを開ける
対処をされているところでした。なべでお湯を沸

かしていたことをわすれていたためとのことで
す。何を作ろうとしたか忘れたと話されていまし
た。本日、整形外科に受診され、加齢により骨の

間が狭くなり、痛みが出ていますが前回と悪化は
ないと言われているそうです。新しいマックスベ
ルトが処方されています。アセトアミノフェン
（痛み止め）の頓服は本人は飲まないと話されて

います。靴箱の上の医療用物品の黒いかばんの中
に入れています。朝はバナナ、昼は夕分の弁当を

生活状況の報告。
認知症状の報告。

受診結果の報告。
食事の報告。

ヘルパー ○

血糖値160、内服、イ

ンスリンOK

血糖値の報告。

内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報告。

腰痛の訴えあり。ベルト巻いて過ごされる。昼食

サンドイッチ食べたとのこと。カフェオレ、紅茶
のごみあり。痛み止めはくせになるが嫌だから飲
まないとのこと。

身体症状の報告。

食事の報告。

ヘルパー

本日訪問看護師さんが来てくださる日のため、ヘ
ルパーは投薬並びに血糖測定はしておりません。
弁当残ありませんでした。「毎日食べているよ」

とのことです。朝食はバナナ1本＋フレイクを食
べたとのことです。

内服確認状況の報告。
食事の報告。

看護師 ○＊

体温35.4℃、脈48、血

圧１４４/76、酸素
98％、血糖値208、ラ

バイタルサインの報告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

朝食バナナ、豆乳と。腰痛続いていますが、増強

なくアセトアミノフェン（屯）不要と。だしてお
かなくてよいと。湿布はりかえ。背オイラックス

食事の報告。

身体症状への対応の報
告。

ヘルパー ○

血糖値161、内服、イ
ンスリンOKです

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報告。

腰痛の訴えあり→シップ貼付、背中がかゆいとの
訴えあり→ご本人の希望で背中清拭一部お手伝い

いたしました。その他洗濯仕分け、部屋の片付け
ともに行う。

身体症状への対応の報
告。　　　　　　　　　　家事支

援内容の報告。

看護師 ○

体温36.4℃、血圧

120/54、脈42、酸素
99％、血糖値265、ラ
イゾデグ20単位、トル

リシティ施注

バイタルサインの報告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

朝バナナ2本とご飯＋卵を食べましたと。昼は弁

当を食べたと言われるが、冷蔵庫に半分残ってい
ます。食欲無かったとのことで、残された様子で
す。腰痛のため、ベルト装着しています。腰部の

湿布3枚交換。脈42回とゆっくりですが、リズム
不整なく、自覚症状もありません。お兄さんが
オートミール購入してくださいましたが、使い方

がわからないかもしれないので、聞かれた際、一
緒に作っていただけたらと思います。

食事の報告。

身体症状への対応の報
告。
食事に関する支援の依頼。

ヘルパー ○
血糖値130、内服、イ
ンスリンOK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報告。

朝から何も食べてないとの事。サービス中自身で
米を炊かれる。後でカレーライスを作るとのこ

と。腰痛あり。

食事の報告。
身体症状の報告。

ヘルパー

訪問看護師さん訪問日
のため。背中がかゆい

とのことです。見た感
じ異状はありませんで

内服確認状況の報告。
身体症状の報告。

朝食済んでいました。温タオルでご自身でかゆい
ところを拭かれていました。手が届きにくいとこ

ろだけ少し手伝いました。湿布薬がもうないとの
ことです。

食事の報告。
身体症状への対応の報

告。
湿布薬の残数の報告。

看護師 ○＊

体温35.5℃、脈42、酸

素99％、血糖値145

バイタルサインの報告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

本日分服薬OK、ライゾデグ20単位、針7本補充、

昼食サンドイッチ、牛乳と。デイにて○月体重
68.0kg、体幹かゆみ軽度、オイラックス、腰痛、
湿布3枚貼り替え（外来返却用バッグに2袋湿布あ

り。出しておきました。）。○月○にち病院受診
予定。

内服確認状況の報告。

医療材料のセッティングの
報告。　　　　　食事の報
告。

体重の報告。
身体症状への対応の報

看護師 ○

36.2℃、血圧148/62、
脈46、酸素98％、血糖

264、ライゾデグ20単
位トルリシティ

バイタルサインの報告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

○月○日分内服忘れありました。インスリン針5
個あったのでたぶん昨日打ててない。○○医師の

内科受診され、処方変更ありませんでした。ご本
人さん受診時の医師の話「忘れた」とのことでし
た。血糖特定する前にインスリン施注しようとさ

れましたので、血糖測定が先と伝えています。注
意してください。ご飯たいてあり、本日はご飯と
つくだに食べたといわれてます。

内服確認状況の報告。
受診結果の報告。

認知症状の報告。
支援方法の注意点の連
絡。

食事の報告。

ヘルパー ○
血糖値115、内服、イ
ンスリンOK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報告。

朝食、ご飯とふりかけ食べたとのこと、腰痛の訴
えあり、湿布貼り替え行う。

食事の報告。
身体症状への対応の報
告。

1

2

3

4



 

117 

 

 5 週目では、ミーティング時に話題に上がった担当者会議での話し合いの結果

をふまえ、訪問看護師の方から、『残金 30 円（日）にお金もらえると。本日夕、明日朝、

弁当を食べると（残弁当２つ）※ヘルパーさんへ、次回くらい買い物時、保存用のインスタ

ントラーメンなど 2 つ買って、シンク右横の食器棚に入れてください。つねに 2 つあるよう

に、買い物お願いします。（お金があるときに）。本人さん了承済み、ただ今お金が少ししか

ないので、次回でなくて構いません。』（訪問看護師）というように、金銭管理に関する

連絡と、買い物内容の依頼が記載され、その後の訪問で、ヘルパーから、『ただい

ま所持金少な目のため、即席めん購入はお金は言ってからの日曜日に頼むとのことです。』（ヘ

ルパー）など、その日の金銭管理に関する連絡と買い物状況の報告が返事として記

載された。加えて、７週目では、訪問看護師から、『配食弁当○月○日分手つけず残っ

ていたので、捨てました。』（訪問看護師）と、期限切れの弁当を破棄した旨記載があり、

続く後の訪問から、ヘルパーの方でも『○月○日（期限）弁当手つかず。捨てました。』

（ヘルパー）と、弁当を破棄したとの記載がみられるようになった。 
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表 39 F 氏記録用紙②記載内容 5～8 週目 

 

 

週 担当
正しく与薬で
きたかどうか

状況の記述 状況の概要 連絡事項の記述 連絡事項の概要

看護師 ○

体温35.9、脈46、血圧
124/66、酸素98％、血糖値
271、ライゾデグ20単位、本

日分服薬OK

バイタルサインの報
告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

昼、菓子パン、バナナとのこと、湿布、腰2枚、体
幹かゆみ、オイラックス、前回受診にてHbA1c6.7
（前回7.0）、クレアチニン1.91（前回2.21)、検

査データ引き出しに入れています。

食事の報告。
受診結果の報告。
書類保管の連絡。

ヘルパー ○
血糖値127、内服、インスリ
ンOK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報

朝食食べていないとおっしゃる、買い物代行。
（サンドイッチ、牛乳、新聞）、ミルクティー
5000mlパックの空容器あり。

食事の報告。
家事支援の報告。

看護師 ○

体温36.5、血圧174/66→
158/64、酸素97％、血糖値
156、ライゾデグ20単位

バイタルサインの報
告。
血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

血圧高値だったため、内服後に再検し158/64でし
た。朝昼兼用でサンドイッチ食べたそうです。湿
布は残がないですがお兄さんが○月○日の定期受
診日までの予定がつかず整形外科受診が難しいた

め、○月○日に処方してもらうようお兄さんに声
かけしてます。マックスベルトを装着しなおして
います。痛み止めは「くせになるから飲みたくな
い」そうです。○月分の訪問看護計画書をタンス

内に入れています。

食事の報告。
受診調整の報告。
身体症状への対応の
報告。

書類保管の連絡。

ヘルパー ○
血糖値98、内服、インスリン
OK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報

朝食食べていないとの事、冷蔵庫にお兄さん持参
されたすき焼きあり。昼食として食べるとのこ

と。湿布貼り替え行う。

食事の報告。
身体症状への対応の

連絡。

看護師 ○

体温36.0、血圧154/60、脈
44、、酸素97％、血糖値
165、ライゾデグ20単位、本

人分服薬OK

バイタルサインの報
告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

朝バナナ2本、一口チーズパン3コ、昼チーズパン2
子、皮膚かゆみなし、本日も痛み止めは飲みたく
ないと話されていました。お姉さんからすき焼き

と湿布の差し入れを頂いたそうです。湿布貼り替
えしました。デイかばんに入れています。

食事の報告。
身体症状への対応の
連絡。

看護師 ○

血糖値171、湿布貼り替え、
体温35.7、血圧140/56、脈

42、酸素98

バイタルサインの報
告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

湿布をもらいにいくため、バイク（お兄さんに内
緒で乗っていたとのこと）で整形外科、内科を受

診されています。ケアマネさんより、電話でイン
スリン、内服をするよう促していただき、ご自身
でされてます。カレンダー内に本日分はなく、イ
ンスリン針の数もあっていました。3日前からフラ

フラした感じがあったそうですが、本日消失され
たそうです。コーヒー牛乳を飲んでおられたそう
ですが自宅にあったもので新しく購入してない、
今後は控えるとの事。血糖ノート、血圧ノートが

見当たりませんでした。デイに確認しましたがな
かったそうです。お部屋から出てくるかもしれな
いので、そのときは所定の場所に入れていただけ

ると助かります。代わりに表を作成したものを所
定の位置に入れてます。血糖値の記入等お願いし
ます。

食事の報告。
受診の報告。

内服確認状況の報告。
連絡ノートに関する連
絡。

看護師 ○

血糖値227、朝分内服、ライ

ゾデグ20単位、トルリシ
ティ、湿布貼り替え、体温
35.3、血圧154/58、脈40、酸

バイタルサインの報

告。
血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

水木のお弁当は食べておられず、昨日は友人の差

し入れのフルーツゼリーを食べたとのことです。
本日は朝バナナ、昼うどん焼きを食べたそうで
す。夕食はお弁当を食べるようすすめています。

食事の報告。

ヘルパー ○

血糖値105、内服、インスリ

ンOK

血糖値の報告。

内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報

朝食お弁当の残りを食べたとのこと、冷蔵庫内も

うひとつ残っている。湿布貼り替え行う。

食事の報告。

身体症状への対応の
報告。

看護師 ○

血糖値143、36.1、脈72、
154/65、湿布貼り替え、朝の

分内服介助、インスリン施注

バイタルサインの報
告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

1週間くらい前よりしんどく、本日外来へかかられ
ましたが、主治医不在。入院適応なく、そのまま

帰宅されました。弁当に少し気をつけておられま
した。サンドイッチを食べたいと言われていま
す。

食事の報告。
受診結果の報告。

ヘルパー

配食弁当本日消費切れ弁当食

べておられません（手付かず
のまま）。腰痛訴えあり、湿
布貼りました。

食事の報告。

身体症状への対応の
報告。

洗濯物たたみ共に行う。居室、トイレ、台所掃

除、カフェオレ（500mlパック）を飲み終えた容器
がゴミ箱にあり、冷蔵庫にも1パック入っていま
す。朝サンドイッチを食べたくなって買いにいっ

てきたとのことです。

食事の報告。

家事支援内容の報告。

看護師 ○＊

36.0℃、血圧130/60、脈56、
SPO2100%、血糖値179、ライ
ゾデグ20単位、内服済

バイタルサインの報
告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

朝コンビニで買ったサンドイッチを食べたと。昼
ごはんはまだと。血糖値179でした。インスリン施
注後に冷蔵庫にあったパン1個とカフェオレ飲みま

した。食べ物が少ない様子です。配食弁当○月○
日分手つけず残っていたので、捨てました。

食事の報告。
環境整備の報告。

ヘルパー ○
血糖値121、湿布貼付、イン
スリンOK、内服OK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。

インスリン見守りの報

買い物代行、居室掃除、○月○日（期限）弁当手
つかず。捨てました。ベッドメイク。○月○日弁

当は昼に食べるとのことです。

食事の報告。
家事支援内容の報告。

看護師 ○

体温35.8℃、脈40、血圧
108/54、SPO298%、血糖値
213、ライゾデグ20単位、ト

ルリシティ。内服済み。

バイタルサインの報
告。
血糖値の報告。

インスリン施注の報告。

朝食サンドイッチ、昼弁当少しと。湿布貼付。右
腰かき傷あるため、1枚のみ。かき傷にアンテベー
ト。背オイラックス。残金30円（日）にお金もら

えると。本日夕、明日朝、弁当を食べると（残弁
当２つ）※ヘルパーさんへ、次回くらい買い物
時、保存用のインスタントラーメンなど2つ買っ
て、シンク右横の食器棚に入れてください。つね

に2つあるように、買い物お願いします。（お金が
あるときに）。本人さん了承済み、ただ今お金が
少ししかないので、次回でなくて構いません。

食事の報告。
身体症状への対応の
報告。

金銭管理に関する連
絡。
買い物内容の依頼。

ヘルパー ○

血糖値139、内服インスリン
OK、湿布貼り替え

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報
告。                  身体

症状への対応の報告

期限切れの弁当2つ処分する。米も炊かれていたが
長時間経過していたため処分する。最近食欲無く
あまり食べたくないとのこと。サービス中腰痛の
ため横になって過ごされる。お金は夕方にもって

きてもらえるとのことで買い物できず。

食事の報告。
環境整備の報告。
金銭管理に関する報
告。

ヘルパー ○

朝食まだだったため、本日15
時期限のお弁当（手付かずの
ままのもの）レンチンして召

し上がっていただきました。
が、おいしくないとおっしゃ
られ、ほとんど残っていま
す。服薬はご本人の希望で朝

食とる前に服薬されました。

食事の報告。
内服確認状況の報告。

所持金ほとんどなく、今日は希望された玉子サン
ドと牛乳2本のみ購入しました。

食事の報告。
金銭管理に関する報
告。

看護師 ○＊

血糖値192、湿布、朝分内服
はヘルパーさんにて済み、グ

ラルギン20単位。

バイタルサインの報
告。

血糖値の報告。
インスリン施注の報告。

体温36.2、血圧142/50、脈40、酸素98％、お昼は
弁当を食べると話されていました。保存食にビス

コ入れてます。食べ物がないときや低血糖のとき
などに保存食として置かせてもらうこと本人に説
明しています。

食事の報告。
バイタルサインの報

告。
環境整備の連絡。

ヘルパー ○

血糖値201朝食後測定。イン

スリン内服OK

血糖値の報告。

内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報
告。

腰痛訴えあり、湿布貼付、皮膚かゆみ訴え（腰）

オイラックス塗布、トイレ、居室そうじ、洗濯干
し。※ただいま所持金少な目のため、即席めん購
入はお金は言ってからの日曜日に頼むとのことで
す。※弁当手付かず3日分残っています。お姉さん

が作ってくれたかやくごはんを召し上がっていま
した。

食事の報告。

身体症状への対応の
報告。

看護師 ○

104/58、51回、98～99%、血
糖値94

バイタルサインの報
告。

血糖値の報告。

朝8時30分に起きたが食欲無く何も食べていない
と。血糖94でした。バナナ1本、弁当1/3、味つき

のりすうまい食べてインスリン施注しました。残
りバナナ1本と味つきのり、ふりかけしかありませ
ん。米は兄が持ってくるといわれていました。ご
本人様は腰が痛くて動けないだけと思っています

が、病気的な倦怠感によるものもあると思います
ので、血糖100台と低い場合は食事すすめてくださ
い。

食事の報告。
身体症状のアセスメン

トの報告。
身体症状への対応に
ついての助言。

ヘルパー ○

血糖値153、インスリン、内
服OK

血糖値の報告。
内服確認状況の報告。
インスリン見守りの報
告。

腰痛の訴えあり、食欲もあまり無いとのこと、○
日期限の弁当あり、破棄する。掃除、買い物代行
行う。バナナすぐに召し上がられる。

食事の報告。
家事支援内容の報告。
環境整備の報告。
身体症状の報告。

5

6

7

8
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(5)記録用紙②のまとめ 

 1 週目から全ての期間をとおして、服薬状況の報告、受診予定や受診結果の報

告はコンスタントに記載され続け、与薬に関する部分の核となる、内服確認状況

の報告、インスリン施注の報告といった情報のやり取りがされた。加えて、前半

の 1～4 週に比べ、後半の 5～8 週では記載される情報がより豊かになる傾向がみ

られた。1～4 週ではほとんどみられなかったが 5～8 週でみられるようになった

記載内容としては、A 氏、B 氏、F 氏で環境調整の報告、B 氏、F 氏で金銭管理に

関する報告、A 氏、B 氏で食事に関する報告、B 氏で身体症状に関するヘルパーか

らの報告、D 氏で新たな与薬の支援方法に関する報告があった。 

 B 氏、C 氏では、定期外の受診や本人の思わぬ行動により薬のセッティング内容

の変更が必要になった場面をヘルパーが発見し、訪問看護師が対応した経緯が記

録用紙②に記載されその場面に関係しなかった他の全ての担当者に連絡がされて

いた。 

 モデル運用期間中の正しく与薬できた回数と、正しく与薬できなかった回数、

正しく与薬できた割合と、正しく与薬できなかった理由を表 40 に示す。B 氏、C

氏の 2 事例では、前半に比べ後半では正しく与薬できた割合の増加がみられた。

E 氏、F 氏の 2 事例は、全期間を通して正しく与薬できた割合が 100％であり、大

きな問題が無く与薬が行われていた。A 氏は、後半に 1 回のみ正しく与薬が出来

なかった日があり、正しく与薬できた割合が 93％に減少したが、本人の外出のた

めにサービスの予定を変更せざるを得なかったという明確な理由があり、大きな

問題ではなかった。D 氏のみ、前半に比べ後半で正しく与薬できた割合が減少し

ていた。 

正しく与薬できなかった理由としては、薬カレンダーを訪問看護師が変更する

前（B 氏）というように、連携モデル運用により与薬方法を変更することで解決

できた問題がみられた。他には、受診ができておらず薬が無かった（C 氏）、定期

外の受診で処方された薬の訪問日以外の重複飲み（B 氏）など、受診に関連して

普段の方法が取れなったことが理由としてみられた。唯一、正しく与薬できた割

合の増加がみられなかった D 氏では、連携モデル運用によって飲み忘れの傾向が

発見され、対応方法が検討されたが本人の受け入れが困難であったため解決には

至らなかった。 

 

表 40 モデル運用期間中の正しく与薬できた、できなかった回数と理由 

事例： 

前半 

正しく与薬

できた回数 

（回） 

正しく与薬で

きなかった 

回数（回） 

正しく与薬

できた割合 

（％） 

正しく与薬できなかった理由 

後半 

A 11 0 100  

14 1 93 ・A 氏の外出の都合でヘルパー

の訪問が無かった 
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B 12 2 86 ・薬カレンダーを訪問看護師が

変更する前 

15 1 94 ・定期外の受診で処方された薬

の訪問日以外の重複飲み 

C 39 5 89 ・受診日に受診ができておらず

薬が無かった 

・本人がセッティングしてある

薬カレンダーの中身を触り、1

日分が行方不明となった 

22 0 100  

D 14 6 70 ・週末のサービスが入らない日

に外出した際、本人が薬を持っ

ていかなかった 

11 8 56 ・週末のサービスが入らない日

に外出した際、本人が薬を持っ

ていかなかった 

E 14 0 100  

16 0 100  

F 17 0 100  

15 0 100  

 

(6)終了後インタビュー  

 モデル運用終了後、訪問看護師、ヘルパーに個別のインタビューを行った。イ

ンタビュー時間は、訪問看護師平均 17±3 分、ヘルパー平均 17±3 分であった。 

①モデル運用の効果 

モデル運用の効果として、研究 1 で明らかとなった与薬に関する訪問看護師と

ヘルパーの連携の効果に合致する【多機関、多職種のチームケアの向上】、【療

養者の病状や生活の安定】、【役割の解放】に関する語りがあった。加えて、新

たな効果として、【相互の学びあい】に関する語りがあった。 

以下、得られた訪問看護師、ヘルパーの代表的な語りについて述べる。 

 

a.【多機関、多職種のチームケアの向上】 

 訪問看護師から、「普段、本当に、ヘルパーさんと関わりなくというか、こっちも置いて

るだけ。向こうも多分、飲ますだけだったのが、今回のこの研究で関わることを通して、お

互いに、こっちの思いというか、こういう薬やから飲んでとかが前もあったように、薬の内

容を知らなかったというのを、ヘルパーさんからご指摘があって。ヘルパーさん、こっちの

勝手なイメージやと、飲ましてくれるだけな感じやし、ヘルパーさんも飲ましたらいいでし

ょう？みたいな感じの人のイメージというか、言い方悪いけど。けど、それってどんな薬飲

んでるんやろうって興味を持ってくれて、聞いてくれて。」「(ヘルパーは）すごい心強い味方

になりましたよ、本当に。今までは、ある意味、病気のことは、きっと私。病状とか体調は、

結構メインで私。あとは、日常生活の。あの人、特に日常生活、食事の準備と、あの辺が結構

メインで何か分けてる感じがあったけど、そうではなくなったというか、一緒にそういう、
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病気の難しいことは無理やけど、薬の内容を通して、こういうこと気を付けてっていうのを、

一緒に見てもらうような感じにはなったと思う。」（A 氏訪問看護師）というように、今回

のモデル運用を通してヘルパーへの見方が変わり、心強いチームの相手になった

と《専門職としての信頼の高まり》に関する語りがあった。また、ヘルパーから

は、「訪看さんもそういうお買い物のこと、F さんの所持金のこととか、いつ所持金っていう

か、定期的にご家族さんからいくらかまとまったお金が F さんの手元に入るんですけれども、

そのこととか、お金が入ったときにこういうものを買ってもらえたらみたいな、そういった

看護だけっていうか医療だけではないところまで一歩、踏み込んでくださってたっていうの

は、このケースというか、今の取り組みによってではないのかなとは思います。」（F 氏ヘルパ

ー）というように、医療的な視点だけではなく、一歩踏み込んだ生活の視点でも

訪問看護師が関わってくれるようになったことで、今まで以上に心強い相手とな

ったと《専門職としての信頼の高まり》についての語りがあった。 

訪問看護師から、「そういうように熱を持ってじゃないけど、ただ飲ませるだけじゃなく

て、そういうように思ってくれてるんやと思ったら、こっちも、それは薬のことも教えてあ

げなあかんし、しなあかんなと思った。他の人にもできることから、していかなあかんかな

とは思いました。」（A 氏訪問看護師）というように、ヘルパーの姿勢に刺激をもらい、

自身も研鑽しなければならないという意識、他の利用者での連携でも意識を持っ

て連携していきたいという思いを持ったと《他の療養者への連携の拡大》に関す

る語りがあった。 

 ヘルパーから、「薬なんか、水虫とかの、もらってきてはったじゃないですか。何の薬、

全然、分からへんし、私も。あそこに訪問看護師さんの電話番号が書いてあったから、それ、

サービス提供責任者さんが、そこへ電話してみって言いはったから、お電話して、看護師さ

んが来てくれはったいう感じで。それはよかったですわ。」（B 氏ヘルパー）というように、

受診で新たに薬をもらってきたが内容がわからず困ったときに訪問看護師へ電話

ができ、《スムーズな対応》が出来たことについての語りがあった。訪問看護師か

らも、「本当に体調が悪かったやつも、行ったときは声がかれてたけど、さかのぼってみた

ら、月曜日からちょっとしんどいと本人が言うとかいうて書いてくださってたんで。じゃあ、

きょうだけじゃなくて、2 日前から調子悪かったんやって分かったから、ほんなら明日、病院

行こうって、もう 3 日目になってるわみたいなんで、受診にもつながれたので。」（B 氏訪問看

護師）というように、訪問看護していなかった間の様子が詳細にわかり早期受診に

つなげるという《スムーズな対応》が出来たことについての語りがあった。 

ヘルパーから、「本人からのお話だけしか聞いてなかって、ポリオになって、こうなった

みたいなね。だから、そういうことだと、仕事させてもらってた。」「看護師さんとミーティ

ングみたいなことをさせていただいて、それで、Ａさんの、今までの病歴みたいなのも教え

てもらってから、あらためて、これは絶対、飲まさないけん薬やなっていうことで、そこら

辺を考えながら。看護師さんに聞く前は、薬を 7 種類ほど飲んでるいうことだけで、病歴な

んか教えてもらってなかったんで。」「自分がまず書いて、それでファクスを見て、見比べて、

こういうこと、ここに書くんだとか、こういうことなんだみたいな感じで見させてはいただ

きましたね。あったほうが、症状とかあるの分かったと思います。これなければ、今までと

同じ対応してたと思うんで。」（A 氏ヘルパー）というように、連携モデル運用を通して

本人の病歴と薬の内容を理解したことでＡ氏の与薬に対する意識が変わり、支援

内容も変わったと《意識向上》に関する語りがあった。また、訪問看護師からは、

「お薬の問題は看護師だけじゃなくて、訪問する全スタッフが意識をしないといけないとい

うところでは、良かったのかなと思います。」（C～D 氏訪問看護師）というように、医療職

だけが意識をするのではなく、介護職であるヘルパーも一緒になって意識してい

くことなのだというように変わったと《意識向上》に関する語りがあった。 
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b.【療養者の病状や生活の安定】 

ヘルパーから、「起きてないときとか、服薬とか、なかなか声掛けてできない部分ってあ

るんですけど、ちょっと認識を持ってることによって、C さんに声掛けをして、薬、服薬して

もらうことって大事ですよ、みたいに、声掛け認識する点で、ちゃんと、こっちでできるこ

とはできたかなと思いました。」（C～D 氏ヘルパー）というように、モデル運用前は、

在宅療養者に服薬の声かけをしづらい場面では服薬の促しができていないことも

あったが、モデル運用によって意識が変わり、きちんと声かけができるようにな

ったと、《正しい与薬》ができた旨、語りがあった。 

 

c.【ヘルパーへの役割の解放】 

F 氏のモデル運用 1 ヵ月後ミーティングで、糖尿病でインスリン治療を受けて

いる F 氏が甘いものを買ってきて欲しいと依頼してくることに困っているとヘル

パーから相談があった際、「ヘルパーさんのほうでもお気付きだったら、甘いものは駄目

よじゃないけど、こうしたほうがいいっていうのを、状況知っていただいていると思うので、

相談しながらやっていただくのは全然、Ｆさんのお体にとっていいことなので。関係性もで

きてくださっているので、ノートでご様子も、その辺やりとりしてくださって、こういうこ

とになってるんだなっていうの、私たちも見させていただいていて、把握はしていっている

つもりです。」（訪問看護師、F 氏モデル運用 1 ヵ月後ミーティングより）というように訪

問看護師がヘルパーへの信頼の上で療養指導を含めたヘルパーと在宅療養者との

買い物内容の相談をやってもらってよいこと、訪問看護師もサポートすることに

ついての話があった。終了後インタビューでは、訪問看護師から、ヘルパーによ

る買い物について、「結構、看護師だけではなく、生活力をサポートするにはヘルパーさん

っていうのは大事な存在で。私たちから提案したことを結構、ヘルパーさんなりにもやって

くださるので、すごく頼りにはなる存在。」「買い物とかが結構、難しくはなってきてる人な

んですけど、そこら辺はヘルパーさんなりにどうカバーしていこうかなっていうのの、何と

何を買ってきましたって」、「ヘルパーさんがやったことだけじゃなくて、やるからには多分、

意図を持ってやってはる。」（F 氏訪問看護師）というように、ヘルパーが意図をもって

本人と相談しながら買い物をしてきてくれていることに信頼を置いているし、適

宜提案もしているといった語りがあった。ヘルパーからは、「看護師さんのほうから

そういう生活の、食生活ですよね、ところへのそういう働き掛けというか、ヘルパーにこう

いう買い物してほしいなみたいな感じのことを言ってきていただいた。」、「気に掛けてくださ

ってるところでの今後、ヘルパーもそれにもお答えしたり、逆にお伝え、お答えするだけじ

ゃなくてこちらからも看護師さんへのそういうアプローチというか、働き掛けっていうのは

必要なんだなって。」（F 氏ヘルパー）というように、買い物はヘルパーの基本的な役割

であるとした上で、生活状況や病状を考慮した買い物内容の選択や提案について、

ヘルパーから積極的に行ってもよいのではないかという意識に変わったという語

りがあった。これらは、ヘルパーの買い物という役割の中に療養生活指導の視点

を組み込んでもらう《ヘルパーへの訪問看護師の役割の一部解放》であった。 

 

d.【相互の学びあい】 

 ヘルパーから、「前の看護師さんがしてくれはったみたいに、足浴。本人さんは、聞いて

も分からないから、書いてくれてたから、ちゃんと足浴してはったんやねって、それもあり

ます。忘れたことがあったら、こういうふうにしたらいい、そういえば思い出したなと思っ

てました。それもありました。」（B 氏ヘルパー）、「お薬のあれもよく分かったし、これは抗生

物質やとか、こういうのは、あれやとかいうのを、いろいろ書いていただいて分かりました。」

（B 氏ヘルパー）、「医療的な部分での視点っていうのでは、ヘルパーよりも関わりというか、
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湿布、貼ったりとかでお体のほう見られたとかもあったりして、ヘルパーもそうやって見る

こともありましたけども、そういう視点の置き方っていうのはまたヘルパーとは違ってたん

ではないのかなと思っております。だから、そういったところでは訪看さんが書いてくださ

ってるノートっていうのはとても、そういう参考になりました。」（F 氏ヘルパー）というよ

うに、訪問看護師からの情報提供、ケア方法の報告や、助言から様々な知識やケ

ア技術を学び、自身の支援内容を工夫したり、自信をもって支援していけるよう

になったりしたという語りが複数あった。 

 訪問看護師からも、「結構いつも、なんか、いろいろ書いてくれて。じゃあ、私もちょっ

と書かないとなって、頑張って。」（A 氏訪問看護師）、「私らもちゃんと、ヘルパーさんにお薬

の情報をきっちり伝えていかなあかんなっていうのも今回、思いましたすごく。」（C～D 氏訪

問看護師）というように、ヘルパーの一生懸命な姿勢から自身も頑張らなければと

学んだという語りがあった。  

 

②今後の臨床現場での活用にあたっての意見 

 インタビューでは、モデルの要素に関する改善点の意見は無かった。しかし、

今回のモデルを今後臨床現場で活用するにあたり、記録用紙②に関する改善点と、

ミーティングに関する意見がいくつか語られた。 

 記録用紙②については、「別に、そんなに。時間も結構あるし、ご飯食べてるときに、

Ａさんの様子見ながら書くみたいな感じでしたから。」（B 氏ヘルパー）というように、記

入は負担ではなかったという意見が大半であった。また、「前は大学ノートに全部書

かれてたので、全部めくって振り返っていかないといけなかったんですけど、看護師が入っ

た後にヘルパーさんが書いてくださるっていう感じで、看護師が来るまでの間にヘルパーさ

んが何をしてたかとかいうのが一目瞭然で見えるようには。情報が、収集が早くなったなっ

ていうのは感じます。」（F 氏訪問看護師）というように、大学ノートや別々の記録用紙

に記録していくのではなく、1 ページで訪問看護師訪問から次の訪問看護師訪問

までの間のヘルパーの記録が対応して見られるので情報が一目でわかり、使いや

すかったという意見もあった。 

 一方で、「ナースさんが書いてるじゃないですか。その青い紙に、ここからって書いてあ

るから、ここから書いたらいいのかなとか、結構、間、空けて書いたりとか、そこでいいか、

それは別に、そこはそんなにこだわらなくていいとこかなと思いながら。」（A 氏ヘルパー）、

「記録用紙の看護師の記録欄と、ヘルパーさんの記録欄が最後に別れてますけど、日にちの

所が、看護師がページの半分ぐらいで、ヘルパーさんが何日間で空白の所があってヘルパー

さんの記録の日にちを見ながら次のページにいったりとか。そういうのはあったかな。」（C～

D 氏訪問看護師）というように、ヘルパー記入欄に空欄が発生する状況があったの

がわかりにくかったという意見、「記録のするのに書ける面積が少なかったんかなってい

うのが。まずそこが書きにくかった。結構、マスに細かくは分かれてるんですけども、あと

ノートを通して予約のこというか薬のこと以外でのそういった、F さんの生活の中でこうい

う、ヘルパーがサービスを行いましたとか、こういうことを行いましたっていうところを書

けるスペースもあったらやりやすかったかなとかって思ったんで。」（F 氏ヘルパー）という

ように、ヘルパー記入欄が小さかったので書きたいことが全て書けなかったとい

う意見があった。 

 また、「ミーティングを全部、研究者さんが議題とか引っ張ってくださって、ファシリテ

ーター的なことをやってくださったんで。それを、自分たちでどういうふうに整理してやっ

ていくかっていうと、またちょっと違う形になっていってしまうかもしれないけど、どうい

うふうにやっていけるんだろうなと思ったり。」（F 氏訪問看護師）というように、今回の

2 回のミーティングは有用であったが、いざ現場で運用するとなったときに、今

回研究者が担った役割を誰が担うのかという問題が発生するとの意見があった。 
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(7)多職種連携行動評価尺度  

 モデル運用開始前（1 回目）、モデル運用終了後（2 回目）にそれぞれ多職種連

携行動評価尺度の回答を得た。1 回目では、訪問看護師 10 名、ヘルパー10 名か

ら回答が得られ、2 回目では、訪問看護師 10 名、ヘルパー9 名から回答が得られ

た。 

 職種毎に、1 回目と 2 回目で得られた多職種連携行動評価尺度の点数分布につ

いて表 41 に示す。訪問看護師では、1 回目に比べ 2 回目のとてもよく当てはま

るの分布が増えている。 

 加えて、職種毎に、1 回目と 2 回目で得られた多職種連携行動評価尺度の得点

を比較したものを表 42 に示す。訪問看護師では、＜ケアの方針･ケア計画につい

てチーム全体で合意を図った＞、＜ケア方針・ケア計画について他職種と意見交

換した＞、＜病状の変化に応じてケアプランの変更（他職種のサービス内容や頻

度も含め）をチームを組んだ他職種に提案した＞の 3 項目を除く 14 項目で 1 回

目から 2 回目にかけて得点の上昇がみられた。ヘルパーでは、＜今後起こりうる

利用者の病状の変化（例：病気の進行に伴って生じる症状の出現など）について、

自身の専門性から予測し他職種に伝えた＞、＜今後起こりうる家族の状況の変化

（例：家族の気持ちや介護負担の増強など）について、自身の専門性から予測し

他職種に伝えた＞の 2 項目を除く 15 項目で 1 回目から 2 回目にかけて得点の上

昇がみられた。 

 また、全ての項目において、訪問看護師よりヘルパーの得点が上回っていた。 

得られた結果について、モデル運用前後での比較を行うため訪問看護師 1 回目

と 2 回目、ヘルパー1 回目と 2 回目で、Wilcoxon の符合付順位検定を行った。加

えて、職種による点数の差異についても検討を行うため、訪問看護師 1 回目とヘ

ルパー1 回目、訪問看護師 2 回目とヘルパー2 回目で Mann-Whitney の U 検定を行

った。 

 訪問看護師 1 回目と 2 回目の比較では、＜今後の過ごし方に関する利用者・家

族の希望を他職種へ伝えた＞（p=0.003）、＜チームを組んだ他職種と気後れせず

に何でもきける関係を築いた＞（p=0.033）の 2 項目で有意差が認められた。 

 ヘルパー1 回目と 2 回目の比較では、有意差はみられなかった。 

訪問看護師 1 回目とヘルパー1 回目の比較では、＜今後の過ごし方に関する利

用者・家族の希望を他職種へ伝えた＞(p=0.030)、＜利用者・家族が病気・病状を

どのように理解しているかについて他職種から情報収集した＞(p=0.041)、＜平常

時において、チームを組んだ他職種間で情報共有できる体制をとった（連絡網や

情報交換ツールなど）＞(p=0.013)の 3 項目で有意差が認められた。 

 訪問看護師 2 回目とヘルパー2 回目の比較では、有意差はみられなかった。 
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1
2

4
 

表 41 多職種連携行動評価尺度点数の分布 

  

多職種連携行動評価尺度評価項目

全く当て

はまらな

い

当てはま

らない

どちらで

もない

当てはま

る

とても当

てはまる

全く当て

はまらな

い

当てはま

らない

どちらで

もない

当てはま

る

とても当

てはまる

全く当て

はまらな

い

当てはま

らない

どちらで

もない

当てはま

る

とても当

てはまる

全く当て

はまらな

い

当てはま

らない

どちらで

もない

当てはま

る

とても当

てはまる

人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％) 人数（％)

今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種から情報収

集した
2(20.0) 2(20.0) 3(30.0) 3(30.0) 0(0.0) 1(10.0) 0(0.0) 2(20.0) 6(60.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 4(40.0) 3(30.0) 1(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(30.0) 5(50.0)

今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種へ伝えた 2(20.0) 4(20.0) 4(20.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.0) 3(30.0) 3(30.0 3(30.0) 2(20.0) 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 2(20.0) 1(10.0) 0(0.0) 3(30.0) 4(40.0) 9(90.0)

利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて他

職種から情報収集した
1(10.0) 1(10.0) 6(60.0) 2(20.0) 0(0.0) 0(0.0) 4(40.0) 1(10.0) 4(40.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(50.0) 3(30.0) 1(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 4(40.0) 4(40.0)

利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて他

職種へ伝えた
2(20.0) 1(10.0) 3(30.0) 4(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.0) 3(30.0) 4(40.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 2(20.0) 1(10.0) 0(0.0) 2(20.0) 3(30.0) 3(30.0)

今後起こりうる利用者の生活状況の変化（例:食事の摂取量や排泄

の自立度の低下など）について、自身の専門性から予測し他職種

に伝えた

0(0.0) 4(40.0) 2(20.0) 4(40.0) 0(0.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 5(50.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.0) 2(20.0) 3(30.0) 2(20.0) 1(10.0) 0(0.0) 1(10.0) 6(60.0) 1(10.0)

今後起こりうる利用者の病状の変化（例：病気の進行に伴って生じ

る症状の出現など）について、自身の専門性から予測し他職種に伝

えた

0(0.0) 4(40.0) 2(20.0) 3(30.0) 1(10.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 6(60.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 3(30.0) 4(40.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 5(50.0) 1(10.0) 1(10.0)

今後起こりうる家族の状況の変化（例：家族の気持ちや介護負担の

増強など）について、自身の専門性から予測し他職種に伝えた
2(20.0) 2(20.0) 5(30.0) 1(10.0) 0(0.0) 1(10.0) 2(20.0) 3(30.0) 3(30.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 3(30.0) 4(40.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 5(50.0) 1(10.0) 1(10.0)

ケアの方針･ケア計画についてチーム全体で合意を図った 0(0.0) 1(10.0) 2(20.0) 7(700) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(50.0) 4(40.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 1(10.0) 6(60.0) 1(10.0) 1(10.0) 0(0.0) 1(10.0) 5(50.0) 2(20.0)

ケア方針・ケア計画について他職種と意見交換した 0(0.0) 1(10.0) 4(40.0) 5(50.0) 0.(0.0) 1(10.0) 2(20.0) 1(10.0) 4(40.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.0) 3(30.0) 4(40.0) 1(10.0) 1(10.0) 0(0.0) 1(10.0) 4(40.0) 3(30.0)

病状の変化に応じてケアプランの変更（他職種のサービス内容や

頻度も含め）をチームを組んだ他職種に提案した
1(10.0) 1(10.0) 5(50.0) 2(20.0) 1(10.0) 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 3(30.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 4(40.0) 3(30.0) 1(10.0) 1(10.0) 1(10.0) 4(40.0) 1(10.0) 2(20.0)

他職種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 2(20.0) 3(30.0) 2(20.0) 3(30.0) 0(0.0) 1(0.0) 3(30.0) 2(20.0) 3(30.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 1(10.0) 1(10.0) 0(0.0) 5(50.0) 2(20.0) 1(10.0)

チームを組んだ他職種と気後れせずに何でもきける関係を築いた 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 4(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(20.0) 6(60.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.0) 1(10.0) 5(50.0) 2(20.0) 0(0.0) 1(10.0) 0(0.0) 5(50.0) 3(30.0)

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 0(0.0) 1(10.0) 4(40.0) 5(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(20.0) 6(60.0) 2(20.0) 1(10.0) 1(10.0) 0(0.0) 7(70.0) 1(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.0) 6(60.0) 2(20.0)

普段から定期的に他職種との顔合わせの機会を持った（勉強会や
カンファレンスなど）

3(30.0) 2(20.0) 3(30.0) 2(20.0) 0(00) 1(10.0) 5(50.0) 1(10.0) 2(20.0) 1(10.0) 2(20.0) 2(20.0) 3(30.0) 2(20.0) 1(10.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 4(40.0) 2(20.0)

他職種に対してねぎらいの言葉や肯定的評価を伝えた 0(0.0) 2(20.0) 4(40.0) 3(30.0) 1(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(50.0) 4(40.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 2(20.0) 5(50.0) 1(10.0) 1(10.0) 0(0.0) 4(40.0) 2(20.0) 2(20.0)

緊急時において、チームを組んだ他職種間で即座に連絡が可能な

体制をとっていた
0(0.0) 1(10.0) 6(60.0) 3(30.0) 0.(0.0) 0(0.0) 3(30.0) 2(2.0) 4(40.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) 0(0.0) 4(40.0) 4(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(20.0) 3(30.0) 4(40.0)

平常時において、チームを組んだ他職種間で情報共有できる体制

をとった（連絡網や情報交換ツールなど）
0(0.0) 1(10.0) 6(60.0) 3(30.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.0) 2(20.0) 5(50.0) 2(20.0) 1(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 6(60.0) 3(30.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.09 4(40.0) 4(40.0)

a:訪問看護師１回目(n=10) b:訪問看護師2回目(n=10) c:ヘルパー1回目(n=10) d:ヘルパー2回目(n=9)
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表 42 モデル運用前後の多職種連携行動評価尺度平均点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

多職種連携行動評価尺度評価項目
a:訪問看護師
１回目(n=10)

b:訪問看護師
2回目(n=10)

c:ヘルパー
1回目(n=10)

d:ヘルパー
2回目(n=9)

平均 平均 平均 平均 a×b c×d a×ｃ b×d
今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種から情
報収集した

2.7 3.9 3.6 4.2

今後の過ごし方に関する利用者・家族の希望を他職種へ伝え
た

2.2 3.7 3.8 4.0 ** *

利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて
他職種から情報収集した

2.9 3.3 3.2 4.1 *

利用者・家族が病気・病状をどのように理解しているかについて
他職種へ伝えた

2.9 3.7 3.7 3.8

今後起こりうる利用者の生活状況の変化（例:食事の摂取量や
排泄の自立度の低下など）について、自身の専門性から予測し
他職種に伝えた

3.0 3.7 3.6 3.7

今後起こりうる利用者の病状の変化（例：病気の進行に伴って
生じる症状の出現など）について、自身の専門性から予測し他
職種に伝えた

3.1 3.6 3.4 3.0

今後起こりうる家族の状況の変化（例：家族の気持ちや介護負
担の増強など）について、自身の専門性から予測し他職種に伝
えた

2.5 3.4 3.1 3.0

ケアの方針･ケア計画についてチーム全体で合意を図った 3.6 3.6 3.6 3.8

ケア方針・ケア計画について他職種と意見交換した 3.4 3.4 3.4 3.9

病状の変化に応じてケアプランの変更（他職種のサービス内容
や頻度も含め）をチームを組んだ他職種に提案した

3.1 3.1 3.3 3.2

他職種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

2.6 3.3 3.4 3.2

チームを組んだ他職種と気後れせずに何でもきける関係を築
いた

3.2 4.1 4.0 4.1 *

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

3.4 4.0 4.0 4.1

普段から定期的に他職種との顔合わせの機会を持った（勉強
会やカンファレンスなど）

2.4 3.1 2.7 3.4

他職種に対してねぎらいの言葉や肯定的評価を伝えた 3.3 3.9 3.6 3.4
緊急時において、チームを組んだ他職種間で即座に連絡が可
能な体制をとっていた

3.2 3.3 3.3 4.2

平常時において、チームを組んだ他職種間で情報共有できる
体制をとった（連絡網や情報交換ツールなど）

3.2 3.6 3.8 4.3 *

合計 50.7 60.7 59.5 63.6
**:P<0.01、*P<0.05

Mann-WhitneyのU
検定

Wilcoxonの符号付
順位検定
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(8)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル運用結果の概要まとめ 

 A～F 氏のモデル運用及び終了後インタビューで得られた結果を時系列にそって

まとめたものを図 10 に示す。 

 モデル運用開始時ミーティングとモデル運用 1 ヵ月後ミーティングでは、それ

ぞれ全てのモデルの要素が網羅されたが、各ミーティングにおいて特徴的な重点

項目となった要素があったため、重点項目となった要素は太字で示すとともに、

モデル運用がきちんと行なえるように研究者が行った介入の概要も付け加えた。

1～4 週、5～8 週の記録用紙②を用いた連携内容については、記録用紙②でそれぞ

れ特徴的であった記載内容をまとめた。モデル運用の効果は、終了後インタビュ

ーから得られた結果をまとめた。 

モデル運用開始時ミーティングでは、対象となる在宅療養者の与薬に関連する

情報を確認していく中でお互いの職種が果たしている役割や、相手の職種に求め

ていること、また、お互いの関係性に目を向けることなど、1-3:【医療と介護の

各専門職の理解】、1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】、2-4:【連携の基盤

作り】に重点が置かれた。他の参加者に圧倒されて発言の少ない参加者もおり、

研究者の介入としては、発言の少ない参加者には問いかけを行って発言を引き出

すように介入し、関係性が作られていくように配慮をした。全ての事例で、訪問

看護師とヘルパーは連携モデル運用開始時ミーティングより以前から何らかの形

で連携は取っていた状況であったが、ミーティングが与薬に関する連携の新たな

出発点となった。1～4 週目の記録用紙②では、与薬に関する連携に忠実に、与薬

状況の報告、受診予定の連絡、受診の報告、生活状況の報告が主にされた。 

モデル運用 1 ヵ月後ミーティングでは、これまでの連携を経て、相手を大切な

チームの一員として意識した 1-4:【他機関に所属する職種間の関係性】、2-4:【連

携の基盤作り】に変化していた。お互いを知り関係性を作ることが重点項目であ

ったモデル運用開始時ミーティングに比べ、2-1:【情報の共有と統合】が重点項

目となった。発言の少なかった参加者からの発言も増え、対象の在宅療養者の与

薬に関する現在の問題点や具体的な解決方法についての共有とともに、与薬以外

の生活全般に関する情報や支援内容についても話し合われるようになった。研究

者の介入としては、ミーティングで確認すべき事項が網羅されるように適宜話題

をまとめ他の要素へ進行するよう問いかけることが中心となり、発言を引き出す

ための問いかけはほとんどなかった。続く 5～8 週目の記録用紙②では、1～4 週

目の内容のほか、環境調整の報告、生活支援内容の依頼と報告が加わった。 

 2 ヶ月間のモデル運用の結果、初めはお互いを知るところが重点項目であった

ところから相手を尊重し合う関係性が作り上げられ、与薬に関する部分のみの連

携から生活全体に関する連携に発展する状況があった。連携の効果として、【多

機関、多職種のチームケアの向上】、【療養者の病状や生活の安定】、【役割の

解放】、【相互の学びあい】がみられた。 
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図 10 与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル運用結果の概要  

1
2

7
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5．考察 

 研究 2 で得られた結果について、以下、1)与薬に関する訪問看護師とヘルパー

の連携モデル運用効果、2)運用効果をもたらした要因、3)与薬の改善がなかった

事例の検討、4)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルと実践共同体の

4 点で考察した。最後に、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルを精

錬した。 

1)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル運用効果 

(1)与薬の改善 

 モデル運用をとおして、B 氏、C 氏の 2 事例では、前半に比べ後半で正しく与薬

できた割合の増加がみられた。A 氏、E 氏、F 氏の 3 事例は、全期間を通して大き

な問題が無く与薬が行われていた。全 6 事例中 5 事例で、連携モデル運用により

与薬が上手くいくことで、【療養者の病状や生活の安定】がみられた状況があっ

た。D 氏のみ、前半に比べ後半で正しく与薬できた割合が減少していた。D 氏の与

薬が改善しなかった要因については、後に考察する。 

モデル運用終了後のインタビューで、ヘルパーは、モデル運用によって対象と

する在宅療養者の服薬の必要性を改めて認識し、以前ならば「今は寝ているので

仕方ない。」で済ませていた服薬の声かけが、自信をもって「必要であるから今飲

んでください。」という声かけに変わったと語っていた。ヘルパーなどの在宅ケア

サービス担当者が訪問時に服薬についての声かけをすることで服薬率が上昇する

との研究報告がある（畑中ら、2009）。モデル運用で【訪問看護師とヘルパーでの

与薬が必要な状況の理解】がされ、ヘルパーの意識が変わり、【役割を分担、補完

しながら共に与薬する】中、服薬の声かけが以前よりも確実に行われるようにな

ったことは、在宅療養者の与薬の改善の一因であったと考えられた。 

訪問看護師とヘルパーは、開始時ミーティングで服薬に影響を与える要因を確

認した後、記録用紙②を連絡ノートとして活用し、情報共有した。この情報共有

をもとに訪問看護師とヘルパーは、普段の服薬行動の様子をつかみ、問題点を明

らかにし、生活スタイルに馴染む自己管理の方法を模索することができていた。

坂根（2021）は、在宅高齢療養者の服薬自己管理に向けた訪問看護師の支援プロ

セスとして、「【普段の服薬行動の様子をつかむ】、【服薬に影響を与える要因を探

索する】、【服薬自己管理ができていなかった原因を明確にする】、【生活スタイル

に馴染む服薬自己管理の方法を模索する】、【その人を取り巻く関係者間のネット

ワークをリードする】、【服薬自己管理の支援を内省する】」を挙げている。モデル

運用においても、【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の理解】のもとで

訪問看護師とヘルパーが【連携の基盤作り】を行いながら【役割を分担、補完し

ながら共に与薬する】とともに【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】に

よって、在宅療養者の服薬管理について詳細な【情報の共有と統合】が行われ、

正しい与薬につながったと考えられた。 

モデル運用の後半では、与薬に関係するが、与薬内容には該当しない生活に関

する情報として、訪問看護師とヘルパーによる食事に関する情報共有とアプロー

チが垣間見られた。大堀ら（2020）は、慢性疾患を持つ在宅療養者の服薬管理に
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ついて、「『服薬アドヒアランス』は『服薬継続力』で決定され、『服薬継続力』は、

『服薬に関する専門職の支援』によって構成される」こと、「『服薬継続力』への

影響因子として、『規則的な食事』と『話を聞く能力』」を挙げている。食生活な

ど、与薬には直接関連しないが間接的に与薬に影響を与える生活状況へのアプロ

ーチは服薬継続力への影響因子の一つであり、本モデルにおいても後半の【情報

の共有と統合】の中で実行されていた。 

 

(2)多職種連携の深まり 

 モデル運用の分析結果から、開始時では、【医療と介護の各専門職の理解】、【他

機関に所属する職種間の関係性の共通理解】と、【連携の基盤作り】が豊富に行わ

れることでまずお互いのことを理解し関係性を作るところから始まり、連携が進

むと【情報の共有と統合】が豊富になり、与薬を中心にしながら周囲の生活状況

を含めた連携に発展する様相が明らかとなった。多職種連携によるチームケアに

関して、Shaw ら（2016）は、「共通ゴール(a commom goal)」、「他メンバーからの

学び(Learning from and about team members)」、「情緒的サポート(Emotional 

support)」を挙げている。モデル運用の結果、【与薬の方向性の統一】により共通

ゴールが確認され、【医療と介護の各専門職の理解】の上での【連携の基盤作り】

により、情緒的サポートを含めた連携がされたことで、【多職種、多機関のチーム

ケアの向上】、【役割の解放】、【相互の学びあい】といった効果が表れ、多職種連

携の深まりがみられた。以下、今回のモデル運用による多職種連携への有用性と

して、①在宅療養者の与薬に関する包括的理解の醸成による共通ゴールの明確化、

②自他の専門性の理解と関係性作りによる情緒的サポートの醸成、③相互の学び

あいの 3 点について述べる。 

 

①在宅療養者の与薬に関する包括的理解の醸成 

 今回のモデル運用によって、在宅療養者の病歴と薬の内容を理解したことで与

薬に対する意識が変わったと終了後インタビューでヘルパーから語りがあった。

前田ら（2019）は、介護職のチームケア上の困難感の中に「収集した情報を包括

的にアセスメントする難しさ」があると述べている。ヘルパーだけでは難しい包

括的アセスメントが、モデル運用を通した訪問看護師との連携により可能となっ

たと考えられた。 

また、1 ヵ月後ミーティングで【情報の共有と統合】が豊富に行われることに

より、モデル運用後半では直接の与薬内容ではないが間接的に与薬に影響を与え

る生活状況についての情報共有がみられるようになった。大塚ら（2004）は、ケ

アマネジャーを対象とした、在宅要介護高齢者に対する多職種連携の構成要素に

関する研究において、「情報の共有化」による「対象理解の深化」があったことを

報告している。間接的に与薬に影響を与える生活状況に関する情報共有は、先述

のとおり与薬の改善の一因であったことに加え、訪問看護師とヘルパーの在宅療

養者への包括的理解醸成の結果が反映されたものであると考えられた。 
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②自他の専門性の理解と関係性作り 

 訪問看護師とヘルパー間で互いの専門性を理解し合い、関係性が作られたこと

により、モデル運用後半の【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】の中

で、大切なチームの一員としての意識がされるようになった。多職種連携コンピ

テンシーのコア・ドメインには、「職種間コミュニケーション」があり、コア･ド

メインを支えあうドメインに、「関係性に働きかける」、「他職種を理解する」があ

る（多職種連携コンピテンシー開発チーム、2016）。文献でも多職種連携には他職

種を理解し、関係性を作ることの必要性が述べられている。今回のモデルで行わ

れた【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職種間の関係性の共通

理解】の上での【連携の基盤作り】は、多職種連携の深まりとして【多機関、多

職種のチームケアの向上】の効果をもたらしたと考えられた。 

 多職種連携行動評価尺度の評価においては、訪問看護師の方で、モデル運用前

後での「チームを組んだ他職種と気後れせずに何でもきける関係を築いた」の得

点が有意に上昇していた。ヘルパーの方ではモデル運用前後で同じ項目に有意差

は無く、訪問看護師とヘルパーの職種間比較でも有意差は無かった。藤田ら（2020）

は、在宅の介護関連職種が認識する医療職との連携困難感に、「尊重されない感覚」

と「コミュニケーションの壁」が入ることを明らかにしている。今回の多職種連

携行動評価尺度の評価では、気後れせずにコミュニケーションがとれる関係か否

かに関する部分で、藤田ら（2020）の研究で述べられているような連携困難感は

みられなかった。モデル後半では、訪問看護師に大切なチームの一員としての意

識が芽生えており、訪問看護師がヘルパーを理解し尊重する関係性作りにモデル

運用が効果的であったと考えられた。1 ヵ月後ミーティングにおいて、ヘルパー

の質問に答える形で訪問看護師の方から、食料品の買い物の中で療養生活指導の

視点を含めた関わりをしてもらうような発言があったことから、モデル運用によ

って訪問看護師がヘルパーを理解し尊重する関係性作りが【役割の解放】につな

がったと考えられた。 

 

③相互の学びあい 

 終了後インタビューにおいて、ヘルパーは、訪問看護師からの情報提供、ケア

の方法の報告や助言から様々な知識やケア技術を学び、自身の支援内容を工夫し

たり、自信をもって支援していけるようになったりしたことを語っていた。また、

訪問看護師は、ヘルパーの一生懸命な姿から、自身もヘルパーにきちんとした医

療情報を伝えるために頑張らなければと学んだことを語っていた。モデル運用を

とおして、訪問看護師とヘルパーの相互作用の中での学びあいが起きていた。大

和田（2016）は、サービス担当者会議に関する研究の中で、「会議は専門職自身と

しても、他専門職からの情報を得て自分の専門性を高めることができる学びの場

であることがわかった。」と述べている。また、大塚ら（2004）も、「互いが得た

情報を共有することで、それぞれが学びあい対象理解を深めることができる。」と、

連携の中での学びあいについて述べている。今回の連携モデルは、訪問看護師と

ヘルパーの【相互の学びあい】が発生するという点でも連携の深まりをもたらし
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たと考えられた。 

 

2)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル運用効果をもたらした要因 

(1)定期的なミーティングによる情報整理と関係性の構築 

 今回のモデル運用では、開始時と運用 1 ヶ月後の 2 回、ミーティングを開催し

た。終了後インタビューにて、訪問看護師は、ミーティングによって情報が整理

され改めて連携をスタートさせるという部分で有用であったと語った。Kua(2016) 

は、介護施設での服薬管理に関するチームケアにおけるステップとして、多職種

でのディスカッションを挙げており、West（2014）も、「最低でも月 1 回、お互い

の成果を最新のものとし、目標に向かうメンバーの活動を再調整する必要がある。」

と述べている。開始時及びその後の定期的なミーティングが、多職種のディスカ

ッションを生み、最新の情報をもとに活動を再調整していく部分で有用であった

といえる。また。大和田（2016）は、「他専門職の専門性を理解して情報交換する

ことや参加者も自分自身の専門性を知ってもらえるように会議で話すなどが他専

門職理解を進めている」と述べている。モデル運用においても、開始時ミーティ

ングで【医療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職種間の関係性の共

通理解】の内容が豊富であったように、ミーティングは、他専門職理解にも有用

であった。 

 

(2)ファシリテーターによる連携の促進 

 今回、開始時ミーティングと 1 ヵ月後ミーティングでは、研究者が介入を行っ

た。開始時ミーティングでは、発言しやすい雰囲気を作り、発言の少ない参加者

への問いかけや、具体を交えた問いかけによって発言を引き出し、関係性が作ら

れていくように配慮した。1 ヵ月後ミーティングでは、参加者からの自発的な発

言が増えたため、研究者は、ミーティングで確認されるべき内容が網羅されるよ

うに適宜話題をまとめ進行する方向で介入した。Shaw ら（2016）は、多職種チー

ムによるケアの要素として、「チーム促進のファシリテーター(a facilitator of 

team process)」に言及している。ファシリテーションスキルには、「角度を変え

て質問を繰り返し、『問われ語り』を引き出す」こと（野口、2019）、「指導ではな

く『話し合い』」であること、「フラットな関係性」があること、「結論は決まって

いない」こと、「全員の意見を聞く」こと（鈴木、2020）が言われている。研究者

の介入は、ミーティングでのファシリテーターとしての役割を果たしていたと考

えられた。 

医療と介護の専門職が参加する会議においては、発言が多い専門職と発言が少

ない専門職があるという実態が明らかになっている（大和田、2016）。West(2014)

は、「チームの良いメンバーであるということは、チームにしっかりと参加する」

ということであると述べており、大和田（2016）は、サービス担当者会議で、多

職種連携が上手く図られたと思われる場面のなかに、「双方向性のある関係性」が

形成されることを挙げている。研究者の開始時ミーティングでの発言を引き出す

介入は、職種間の理解を深め、関係性の構築に寄与し、1 ヵ月後ミーティングで
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の自発的なディスカッションに貢献したと考える。互いを理解し、ディスカッシ

ョンが出来たことで、大切なチームの一員としての意識が生まれ、更なるチーム

ケアへと好循環を生み出したと考えられた。 

 また、West(2014)は、会議の基本原則として、「本題から離れない」、「他のメン

バーの発言を促す」、「議論がどこに向かっているかを明らかにする」、「みんなが

理解できるように議論されてきたことについてまとめる」ことを挙げている。研

究者の介入はこれらの原則を網羅しており、ミーティングの進行及び連携モデル

運用促進に有用であったと考えられた。 

 一方、終了後インタビューで訪問看護師は、今回研究者が行った介入を担って

くれる人材が居なければ難しいのではないかと語った。介護保険制度下で行われ

る多職種が参加するミーティングの代表にはサービス担当者会議がある。サービ

ス担当者会議の運用はケアマネジャーの役割であり、ケアマネジャーの視点から

のサービス担当者会議の現状と課題に関する研究もされている（大和田、2016）。

しかし、ケアマネジャーの役割は、「要介護者等がその心身の状況等に応じ適切な

サービスを利用できるよう、市区町村、サービス事業者等との連絡調整」（介護保

険法第 7 条第 5 項)であり、今回のモデル運用で有用であったと考えられたファ

シリテーターの役割とは異なる。与薬に関する訪問看護師とヘルパーの相互の学

び連携モデルを理解し、ミーティングでのファシリテーター役割がとれるような、

知識と実践力を兼ね備えたコーディネーターが必要となることは、本モデルの課

題であると考えられた。 

 

(3)連絡ノート活用によるタイムリーな情報共有 

 終了後インタビューにおいて、連絡ノート（記録用紙②）があったことで、タ

イムリーに情報共有ができたこと、与薬および連携への意識が高まったことが語

られた。坂根（2020）は、多職種連携により高齢者の服薬自己管理支援を推進し

ていくために、「タイムリーに情報共有するためのシステムの構築」が必要である

と述べている。今回、記録用紙②では、訪問看護師の記録とヘルパーの記録を約

1 週間分ずつ並列で見られるように工夫したことにより、職種毎の記録用紙や大

学ノートを利用するのに比べ、情報収集が一目でできるようになったこと、飲み

忘れの傾向がつかめるようになったことが効果として現れた。連絡ノートの各項

目内容や欄の大きさの調整については各在宅療養者に合わせて応用していく課題

が残ったが、連携モデル運用において連絡ノートを用いたことは、タイムリーな

情報共有による与薬に有用であった。 

多職種で使用する記録ツールの活用の効果といった点では、Verhoef ら（2008）

が、ICF(International Classification of Functioning,Disability and Health)

に基づいた共通の評価用紙を多職種で使用した結果、スタッフ間のコミュニケー

ションが増えたとの報告をしている。C～E 氏の事例においても、記録用紙②の存

在により、以前に比べて訪問看護師とヘルパーのコミュニケーションの機会が増

えたとの語りを得た。1 ヵ月後ミーティングで参加者からの自発的な発言が増え

たこと、発言の少ない参加者への問いかけの必要がなくなったことも、連絡ノー
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トという共通の記録用紙運用の効果といえるのではないかと考えられた。 

 

3)与薬の改善がなかった事例の検討 

D 氏を含め、本研究で研究協力者となった 6 名の在宅療養者は、家族構成や疾

患を限定していなかったにも関わらず、全員が独居であり、認知機能低下を有す

る状態であった。独居高齢者及び認知症高齢者は増加の一途をたどっている（内

閣府、2017；内閣府、2020）。傷病別の訪問看護内容について調査報告において、

認知症は脳血管疾患、循環器疾患、悪性新生物に続いて多く、看護の内容として

は薬の与薬状況の確認と支援が 83.8％と最も多かったと報告されている（松田ら、

2021）。独居高齢者が増え、認知症高齢者の介護サービス利用者が多い現状と、訪

問看護での看護の内容として与薬への支援が多い状況とが組み合わさり、今回研

究協力者となった在宅療養者の特徴に顕著に現状が現れたものと考えられた。 

認知症独居の在宅高齢者への与薬については、在宅高齢者の中でも服薬支援が

特に難しいとされているとの報告（山路ら、2017）や、家族の協力が得られにく

い生活環境が服薬行為を阻害する要因であるとの報告（末岡ら、2017）がある。

今回は、訪問看護師とヘルパーがモデルを用いて連携することにより、D 氏を除

く 5 例中 3 例では大きな問題が無く経過し、2 例で与薬の改善があった。この結

果からは、本人の理解力、判断力低下があることに加え家族にも協力を得られに

くい生活環境である中、周囲のサービスの連携によって与薬が問題なく行われる

点で、連携モデルの一定の有用性が示唆された。しかし、D 氏が唯一、正しく与

薬できた割合が減少した。唯一与薬の改善がなかった D 氏の検討を行うことで、

難しいとされる認知症独居要介護高齢者への与薬について、本モデルの更なる課

題が検討できると考えた。 

D 氏は糖尿病のコントロールのため血糖降下剤を処方されていたが、認知機能

低下があり独居であることから自己管理が難しく、訪問看護とヘルパーを利用し

ていた。サービスの入らない週末に正しく与薬できない傾向があり、訪問看護師

とヘルパーは携帯電話のアラーム機能を使用した解決方法を考え実行した。しか

し D 氏が携帯電話のアラーム機能への理解を示さず、継続的な使用が難しかった

と終了後インタビューで訪問看護師及びヘルパーは語った。認知機能低下のある

D 氏に携帯電話のアラーム機能を活用してもらうという方法が D 氏の対応能力に

見合うものではなかった可能性が考えられた。認知症独居の在宅高齢者への服薬

支援の１つに、服薬支援ロボットなどの支援装置の開発も検討されている（末岡

ら、2017；田中ら、2020）が、支援装置の導入の難しさや、支援装置だけでの正

しい与薬の支援には限界があることが指摘されているところである（山路ら、

2017；田中ら、2020）。D 氏の結果は、携帯電話のアラーム機能という服薬支援装

置の導入や継続使用の難しさと、それだけでは与薬の改善が難しいとする先行研

究（山路ら、2017；田中ら、2020）と同じ結果であった。近年、ICT を活用したテ

レナーシングシステムガイドラインの提示（日本在宅ケア学会、2021）や、コロ

ナ禍特例としてのオンライン診療の解禁など、デジタルトランスフォーメーショ

ンの進展（綱川、2021）が在宅ケア領域でも行われている。携帯電話のアラーム
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機能のように、本人が独りで操作しなければならないような装置は継続使用が難

しかったが、ICT を活用した遠隔支援システムであれば、支援者のサポートを受

けながら要介護者が使用するという点で、D 氏にも有効であった可能性が考えら

れた。但し、ICT の導入にも独居要介護高齢者側の操作能力の判断と能力に見合

う手段の検討が必要である。独居要介護高齢者が使用できる実現可能で具体的な

1 つの方法として、電話の活用なども、検討材料となるのではないかと考えた。 

ICT による遠隔支援システムの導入には、サービス全体の調整といった部分で、

ケアマネジャーの介入が必要となる。多職種連携による与薬に関する先行研究で

は、関係する多職種として、訪問看護師とヘルパー以外に、医師、薬剤師、ケア

マネジャーがメンバーとして挙げられている（高田ら、2015；荒木ら、2019；土

居、2018）。医師、薬剤師、ケアマネジャーと連携することで、サービス全体の調

整や処方内容の調整による解決策の糸口を見つけることが出来る可能性がある。

今回は、訪問看護師とヘルパーの 2 者間の多職種連携による与薬について検討を

行ったところに、D 氏の限界があったと考えられた。今後は、訪問看護師とヘル

パー以外の更なる多職種を含めた連携の検討が課題であると考えられた。 

服薬忘れの傾向をつかみ、解決方法を検討し実施するまでにモデル運用開始か

ら約 1 ヵ月を要しており、D 氏の認知機能と対応能力に関する包括的アセスメン

トの難しさが伺えた事例でもあった。と同時に、データ収集期間の残り約１ヵ月

で次の最良策を導き出し実効する時間が足りなかったという点も、正しく与薬が

できなかった回数の減少に至らなかった要因の１つであった。今後の長期的な視

点で考えれば、D 氏のように誰かの声かけと確認さえあれば自己で内服ができる

認知症独居要介護高齢者への電話などを含む遠隔装置を用いた支援の検討、サー

ビス調整を含む更なる多職種連携の検討が今後の課題であると考えられた。 

 

4)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルと実践共同体 

 今回の連携モデル運用の有効性の中で、相互の学びあいがみられることが明ら

かとなった。「実践共同体は組織内外に形成されるコミュニティであり、そこでメ

ンバーは相互作用を通じて自立的に学ぶ。」（上林、2015）とされている。今回の

連携モデルでの相互の学びを、在宅療養者を支援する担当訪問看護師と担当ヘル

パーの実践共同体の学びとして考察する。 

 モデル運用によって、訪問看護師とヘルパーは、対象となる在宅療養者の与薬

の理解を深め、支援方法を改めて確認し、お互いの姿勢から各職種のあり方を学

びつつ関係性を構築した上で、突発的な事象に対しての早急な対応ができていた。

川守田ら（2018）は、実践共同体の学びにより、「対象理解に関する内容、看護実

践に関する内容、看護師のあり方を学び、予測外の状態の変化に合わせた行動」

が生じると報告している。本モデルでも同様の実践共同体での学びがみられた。

松本（2014）は、訪問看護とホームホスピスでの多職種連携に関する文献の中で、

「それぞれの弱い部分を補いながら相互に学びあう場が少ないと日常の活動にお

いて実感している。」と述べている。今回の連携モデルは、日常の活動の中での連

携という場面を用いて医療的な部分で訪問看護師が情報を補い、日常生活の部分
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でヘルパーが情報を補うことができており、それぞれの弱い部分を補いながら相

互に学びあう場として有用であった。松本（2019）は、Argyris and Schon(1978)

のシングル・ループ学習とダブル・ループ学習について言及する中で、「学習者が

仕事に役立つ知識や技能を獲得すること」を低次学習、「背後にある価値観・文化・

パースペクティブを変容させること」を高次学習と位置づけつつ、「実践共同体は

低次学習・高次学習を両方促進できる学習環境」であると述べている。訪問看護

師とヘルパーは、【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の理解】と【与薬

の方向性の統一】の上で【情報の共有と統合】、【役割を分担、補完しながら共に

与薬する】、【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】を繰り返し行うことで、

対象とする在宅療養者の与薬に必要な情報や技術を精錬させることにより、低次

学習をすすめつつ、【医療と介護の各専門職の理解】と【他機関に所属する職種間

の関係性の共通理解】の上で【連携の基盤作り】を行いながら連携をすることで、

自己の専門職のあり方を意識するようになるといった高次学習をすすめることが

できていたと考えられた。 

 開始時ミーティングでは発言の少なかった参加者が、1 ヵ月後ミーティングで

は発言が増える状況があった。大林ら（2006）は、「学習主体が実践共同体の正式

メンバーとして実際の活動に参加し、その参加形態を徐々に変化させながらより

深く実践共同体の活動に関与するようになる過程全体」を正統的周辺参加による

学習と述べている。今回のモデル運用によって、訪問看護師とヘルパーが、実践

共同体の正式メンバーとして活動に参加する中で、ミーティングにより上手く参

加ができるようになるといった正統的周辺参加が起きていたことが考えられた。 

 実践共同体の要素として、相互の学びあいのほか、一時的意義、二次的意義、

越境、コーディネーターによるマネジメントがあると言われている（松本、2019）。

松本（2019）は、「実践共同体への参加と実践は、最初は一次的意義のために始め

られるが、それにとどまらず、メンバーの実践によって参加を深めていく中で、

二次的意義を発見することが求められる。」と述べている。介護施設における学習

療法導入による組織活性化の研究において、学習療法の一次的意義は「認知症の

予防改善」であり、二次的意義は「利用者とのコミュニケーション」であったこ

とも報告している（松本、2019）。今回のモデルにおける一時的意義は「正しい与

薬」であり、二次的意義は「在宅療養者の包括的な理解」及び「チームケアの促

進」であるのではないかと考える。越境は、「外部の実践共同体やその成員にアプ

ローチし、そこで構築されるネットワークでの相互作用を通じて技能や知識を獲

得・共有・創造する」こととされている（松本、2019）。今回のモデルでも、訪問

看護師とヘルパーが相互作用を通じて知識を共有、獲得し、時には与薬方法を共

に創造していった状況が得られており、これは、越境であったと考えた。また、

松本（2019）は、包摂的実践共同体について「介護施設の事例では施設内の実践

共同体が業態間の境界横断的相互作用を実現し、施設間での学びあいが地域ごと

の包摂的実践共同体を構築した。」と述べている。実践共同体においては、「学会

でいえば全国大会と地方部会の関係のような、複数の実践共同体を包摂するよう

な重層性」があり、「包摂的な上位の実践共同体は下位の実践共同体の境界横断と
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それに伴う学習、およびネットワークの形成を促進する」とされている（松本、

2019）。終了後インタビューにて、訪問看護師は、今回の連携での学びを生かして

他療養者での連携にも応用していきたいと語っており、今回のモデルでも、事業

所と職種を越えた訪問看護師とヘルパーによる越境も実現したと考えられた。ま

た、一つ一つの連携が、複数の療養者での連携に応用されていくことにより、今

後、地域全体を包摂する、包摂的実践共同体へと発展が望めるのではないかと考

えられた。コーディネーターによるマネジメントについては、Schenkel and 

Teigland（2008）が「コミュニケーション環境の整備」が必要であると言及して

いる。今回のモデルでは、開始時ミーティングと 1 ヵ月後ミーティングがコミュ

ニケーションの機会となり、実施した研究者の介入がディスカッションを担保す

ることにつながったと考えられた。 

 松本（2019）は、実践共同体の参加者は、「仲間がいることの安心感、理解しあ

えること、悩みや問題を共有することの喜び、お互い学びあい成長し合える充実

感と熟達感といったポジティブな感情を感じていた。」と述べている。終了後イン

タビューで、訪問看護師もヘルパーも、お互いを専門職として頼りになる存在、

安心できる存在になったとポジティブな感情を抱いたことを語っていた。それぞ

れに、実践共同体の参加者としての効果を感じていたと考えられる。 

以上より、今回の連携モデル運用が実践共同体として機能していたと考えられ

た。 

 

5)与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルの精錬（図 11、表 43） 

 以上の考察より、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルは、与薬の

改善、多職種連携に有用であることが明らかになった。連携モデル運用にあたっ

ては、開始時及びその後の定期的なミーティング、連絡ノートの活用、コーディ

ネーターの介入が有用であることが明らかとなった。加えて、今回の連携モデル

は、実践共同体として機能していたと考えられた。 

 以下、結果と考察をもとに、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル

を精錬した。本モデルの新規性として、連携が実践共同体として機能していくと

いう点を明確にするため、【医療と介護の各専門職の理解】を、【医療と介護の各

専門性の理解と越境】に、【連携の基盤作り】を【実践共同体の基盤作り】に修正

した。【医療と介護の各専門職の理解】は、出来ない範囲を補い合うこと、各専門

職の資質を向上するために何が出来るかを知ることという点が、実践共同体で重

要とされている越境であると考えられ、【医療と介護の各専門職の理解と越境】と

した。【連携の基盤作り】の内容は、連携のためだけではなく、それ自体が実践共

同体の基盤作りとなると考えられたため、【実践共同体の基盤作り】とした。 

図 11 では、モデルの全体像として各要素の関係性を表し、表 43 では、各要素

の内容を記載した。時期によって重点を置いて行われる項目が変化していく状況

があるため、図 11、表 43 では、連携開始時に重点を置いて行われる項目に★、

連携開始 1 ヶ月以降に重点を置いて行われる項目に☆をつけて表示した。 

連携の前提となる要素は、訪問看護師とヘルパーが与薬に関して連携する場合
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の前提条件となったり、連携内容に影響を与えたりする要素である。連携開始時

においては、連携の前提となる要素を確認しあうことが出発点となる。特に、【医

療と介護の各専門職の理解】、【他機関に所属する職種間の関係性の共通理解】の

2 つの要素については重点的に確認をしておくことが大切である。連携開始後は、

1 ヶ月を目安に連携の前提となる要素に変化があるか否かについて確認する。【他

機関に所属する職種間の関係性の共通理解】に関しては、要素の内容として、大

切なチームの一員としての意識が芽生えていることが望ましい。 

連携の実践内容となる要素は、与薬に関して訪問看護師とヘルパーが行う実践

の内容である。まずはじめに、【情報の共有と統合】により具体的な与薬の方法が

共有されたのち、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】実践が始まる。【役

割を分担、補完しながら共に与薬する】際には、【与薬を行うための共有ツールの

作成と活用】も行われる。【与薬を行うための共有ツールの作成と活用】により、

また新たな【情報の共有と統合】が行われ、更なる【役割を分担、補完しながら

共に与薬する】実践へつながる。【連携の基盤作り】は、他の 4 つの要素とは独立

した実践である。訪問看護師とヘルパーが信頼関係を築いたり、お互いに学び成

長しあえるような関わりをするなど、連携の基盤を作るための実践である。連携

開始時においては、【連携の基盤作り】を重視しながら実践することが大切である。

連携開始後 1 ヵ月以降は、【情報の共有と統合】が豊富に行われることが望まし

い。 

本モデルには、コーディネーターの介入、連携開始時と開始後 1 ヶ月毎を目安

にした定期的なミーティングと連絡ノートの活用が有用であったため、研究 1 で

作成したモデルにコーディネーターの介入内容、ミーティングと連絡ノートの使

用に関する追記を行った。 

コーディネーターは、開始時では、各専門職の専門性をそれぞれが理解し、関

係性が作られるように配慮する。発言の少ない参加者には問いかけを行い、発言

を引き出す。問いかけても発言が少ない場合は、具体例を交えながら問いかけて

いく。訪問看護師とヘルパーの連絡のやり取りは、連絡ノートに加え、直接電話

をかけるなどの口頭でのやり取りが行っていけるように提案する。1 か月後以降

では、参加者が発言しやすい雰囲気づくりを心掛ける。会議がすすんできたとき

に、適宜話題をまとめ、確認すべき内容がすべて時間内で確認できるように問い

かけていく。 

 連絡ノートは、左半分に訪問看護師の記録、右半分にヘルパーの記録というよ

うに、1 つのページで 1 週間分が一目でみられるように枠を作る。項目としては、

訪問日時、訪問担当者、与薬の状況、その他連絡事項とするが、対象とする在宅

療養者の状況に合わせて枠の大きさや記載項目の工夫が必要である。 
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★連携開始時、重点をおいて行われる項目 

☆連携開始 1 ヵ月後以降、重点をおいて行われる項目 

※運用にあたっては、連携開始時と、開始後 1 ヵ月毎を目安に定期的なミーティングを開催

する。また、日々の情報共有のために専用の連絡ノートを活用する。 

 

図 11 精錬後の与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル 

 

【情報の共有と統合】☆ 
【役割を分担、補完しながら共に

与薬する】 

連携の前提となる要素  

連携の実践内容となる要素  

【与薬を行うための共有ツールの

作成と活用】 

【実践共同体の基盤作り】★ 

 

・発言しやすい雰囲気作り★ 

・発言の引き出し★ 

・具体例を交えた問いかけ★  

・連絡方法の提案★ 

・話し合いの内容をまとめつつ、確認すべき他の要素の内容について問いか

け 

・言及されなかった要素についての問いかけ☆ 

・与薬に関する部分以外の生活面での情報共有にも話題が及ぶよう話題を拾

って問いかけ☆ 

コーディネーターの介入  

【訪問看護とヘルパーでの与薬が 

必要な状況の確認】 
【与薬の方向性の統一】 

【医療と介護の各専門職の理解 

と越境】★ 

【他機関に所属する職種間の 

関係性の共通 理解】★ 
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表 43 精錬後の与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデル各要素の内容 

要素 具体的な内容 

連携の前提となる要素 

【訪問看護とヘルパ

ーでの与薬が必要な

状況の確認】 

訪問看護師とヘルパーの与薬が必要な在宅療養者の身体的、精

神的、社会的状況や、処方内容について確認すること。 

【与薬の方向性の統

一】 

療養者の状況を中心に置いて統一された方向性をみんなで確認

すること。 

【医療と介護の各専

門職の理解と越境】

★ 

 

訪問看護師とヘルパーがお互いの専門性の理解の上で、各職種

が出来る範囲、出来ない範囲を知ること。また、出来ない範囲を

どのように補い支えあうか、各専門職の資質を向上するために何

が出来るかを知ること。 

【他機関に所属する

職種間の関係性の共

通理解】★ 

 

連携開始時の訪問看護師とヘルパーの関係性を理解すること。

普段から話しやすい関係をすでに築いている関係のほか、初めて

の顔合わせである関係や、職種間、他事業所間の様子の分かりに

くさや遠慮がある状況を意識すること、大切なチームの一員とし

ての意識があることも含む。 

連携の実践内容となる要素 

【情報の共有と統

合】☆ 

 

訪問看護師とヘルパーが、与薬のために必要な情報を共有する

ことで、以下の内容を含む。 

a.薬剤情報を共有すること。 

b.与薬に関する問題点を担当者間で共有すること。 

c.ヘルパーが得た訪問看護師が知らない療養者の情報を共有する

こと。 

d.メモや薬剤情報などの書類の置き場所をすりあわせること。 

e.訪問看護師の医療的アセスメントを共有すること。 

f. 与薬に関係するが直接与薬にはあたらない情報（例：食生活、

家族の状況など）についての情報を共有すること。 

g. 与薬の問題点への解決策を共有すること。 

h.与薬方法をルール化すること。 

i.ヘルパーの支援方法に関する助言を訪問看護師が行うこと。 

【役割を分担、補完

しながら共に与薬す

る】 

 

  訪問看護師とヘルパーが役割を分担しながら与薬のために協働

すること、また、他の職種の協力を得ることであり、以下の内容

を含む。 

a.各サービスの訪問曜日、時間の中でどのように与薬するかを確

認すること。 

b.薬剤師に与薬の一部を担ってもらうこと。 

c.ケアマネジャーに橋渡しをしてもらうこと。 
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【与薬を行うための

共有ツールの作成と

活用】 

 

  訪問看護師とヘルパーが与薬をともに行うために、配薬アイテ

ムや連絡ノートなどを使用することであり、以下の内容を含む。 

 a.薬カレンダーを活用する。 

  b.連絡ノートを活用する。 

  c.メモを活用する。 

【実践共同体の基盤

作り】★ 

 

  連携が上手くすすめられるよう、訪問看護師とヘルパーが信頼

関係作りのために行う言動や、連携の中で共に研鑽していく行動

であり、以下の内容を含む。 

a.コミュニケーションをとり、信頼関係を築くこと。 

b.連絡方法について事前に確認しておくこと。 

c.顔の見える関係を作ること。 

d.感謝の言葉を伝えること。 

e.訪問看護師がヘルパーの相談相手となること。 

f.訪問看護師がヘルパーの学習の資源となること。 

g.訪問看護師とヘルパーが同じ研修に参加すること。 

h.相手を肯定する言葉がけをすること。 

※精錬部分は下線部。 

★連携開始時、重点をおいて行われる要素 

☆連携開始 1 ヵ月後以降、重点をおいて行われる要素 

 

6)本研究の限界と今後の課題 

 本研究は、事例介入研究であり、6 事例と症例数が少ないため、今後は症例数

を増やして検討していく必要がある。多職種連携行動評価尺度を用いた評価につ

いては、訪問看護師 10 名、ヘルパー10 名と症例数が少ないため十分な評価がで

きたとはいえない。訪問看護師とヘルパーの連携に対する意識の違いは検討でき

ない。また、独居要介護高齢者のみが対象であったため、老老介護、認認介護な

ど、介護力の期待できない同居家族がいる在宅療養者での検討ができていない。

今後更に症例数を増やした研究が必要である。 

今回研究者が行った介入を担ってくれる人材が居なければ難しいのではないか

という意見を得た。本モデルが求めるコーディネーター像は、ケアマネジャーと

は異なる。在宅ケア現場での運用を検討するにあたり、今後は、どんな知識、実

践力があれば連携モデルを推進していくコーディネーターの役割が果たせるのか

を明らかにすることと、コーディネーターの役割を担える専門職の育成が課題と

考えられた。一方で、コーディネーター役割を担う人材が居なければモデル運用

が推進されていかないという点は本モデルの課題でもある。コーディネーター役

割をとる人物がいなくても現場で簡単に使っていけるような連携モデルにしてい

くという方向での検討も今後の課題であると考えられた。本モデルが実践共同体

として機能していくという点では、連携の中での学びあいが各実践者の能力を向

上させ、次なる新しい連携においてのロールモデルへと成長していく余地も十分

に考えられた。一つ一つの連携モデルを丁寧に育てることで、ロールモデルを作
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り、コーディネーター役割がいなくても使っていけるような検討も今後必要であ

ると考えられた。 

今回のモデルは、訪問看護師とヘルパーの 2 者間の多職種連携に的を絞ったた

め、他の専門職を含めた多職種連携の検討はできていない。今後は、薬剤師やケ

アマネジャーなど、複数の多職種連携の検討が必要であると考えられた。 

D 氏の検討から、今後の ICT 活用も課題であると考えられた。また、連絡ノー

トの活用はモデル運用に有用であったが、紙の連絡ノートに代わるツールがあれ

ばさらに有用かもしれない。ICT を活用した共有の記録ツールがあれば、紙のノ

ートよりもより迅速に情報共有が可能となる点から、多機関、多職種で使用でき

る共有の記録システムの研究もされているところである（矢口ら、2010）。コロナ

禍であったこともあり、今回、2 回のミーティングとインタビューには遠隔会議

システム（zoom）が活用された。しかし、遠隔の支援システムや記録システムは、

今回使用した zoom のように一般的に普及されているものは数少なく、導入には

費用が発生してしまうのが現状であり、今回のモデル運用での導入は難しかった。

今後、有用な遠隔支援、記録システムの検討が課題であると考えられた。 

今回は、6 つの個々の事例での多職種連携の検討にとどまった。連携モデル運

用の成果を地域へ広げ、地域全体の在宅ケアの質向上へとつなげるためには、実

践共同体の視点を用い、個々の事例で留まるのではなく、地域の包摂的実践共同

体へと発展させていく仕組みづくりの検討が必要であると考えられた。 

今回の研究は、与薬に関する連携に焦点を当てたため、食事摂取、室温調整な

ど、在宅療養者の生活全般を支援するための情報に関しては、【情報の共有と統合】

の中の一カテゴリーとして組み込み、分析を行った。訪問看護師及びヘルパーの

支援の第一の目的は、在宅療養者の生活全体を見据えて支援することであり、与

薬に関する支援はその中の一部であることを踏まえ、連携モデルの在り方を今後

更に検討していくことが必要であると考えられた。 
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第Ⅶ章 結論 

 連携の概念分析及び、15 名の訪問看護ステーション管理者と 13 名のサービス

提供責任者へのグループインタビュー結果をもとに、与薬に関する訪問看護師と

ヘルパーの連携モデルを作成した。作成したモデルを、4 組の訪問看護師とヘル

パーに、全 6 事例で運用してもらい、与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携

モデルの有用性を検討し、モデルの精錬を行った。 

 

1．与薬に関する訪問看護師とヘルパーの連携モデルは、連携の前提となる要素と

して【訪問看護師とヘルパーでの与薬が必要な状況の確認】、【与薬の方向性の

統一】、【医療と介護の各専門職の理解と越境】、【他機関に所属する職種間の関

係性の共通理解】の 4 要素、連携の実践内容となる要素として【情報の共有と

統合】、【役割を分担、補完しながら共に与薬する】、【与薬を行うための共有ツ

ールの作成と活用】、【実践共同体の基盤作り】の 4 要素で構成された。 

 

2．モデル運用開始時は、【医療と介護の各専門職の理解と越境】、【他機関に所属

する職種間の関係性の共通理解】、【実践共同体の基盤作り】が行われることで

訪問看護師とヘルパーの関係性構築が成されることが重点項目であった。モデ

ル運用 1 ヵ月後では、大切なチームの一員としての意識が芽生えた状態で【情

報の共有と統合】が豊富にされるようになった。与薬に関する訪問看護師とヘ

ルパーの連携モデルは、開始時とそれ以降で重点となる要素が変化していくこ

とが明らかとなった。 

 

3．全 6 事例中 2 事例で後半にかけて正しく与薬できた割合の増加がみられ、与薬

の改善が得られた。3 事例はモデル運用の全期間をとおして大きな問題が無く

与薬が行われ続けた。1 事例で与薬の改善が無かった。本モデルは、難しいと

される認知症独居要介護高齢者への与薬の支援に有用であった。 

 

4．モデル運用により、訪問看護師とヘルパーの在宅療養者の与薬に関する包括的

理解の醸成、自他の専門職の理解と関係性作りと、相互の学びあいが効果とし

てみられた。 

 

5．モデル運用には定期的なミーティング、ミーティングでのコーディネーターの

介入、連絡ノートの活用が有用であった。コーディネーターの役割を取ること

のできる知識と技術を兼ね備えた人材の確保が今後の課題である。また、連絡

ノートについては、ICT の活用を含めた検討が今後の課題である。 

 

6．唯一与薬の改善が無かった事例の検討から、対象とする要介護高齢者の認知機

能や能力に合わせ、訪問サービスでカバーできない部分の支援について、ケア

マネジャーなどの更なる多職種連携の検討、遠隔支援装置の使用を含めた検討

をしていくことが今後の課題であると考えられた。 
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7．訪問看護師とヘルパーの実践共同体として本モデルは機能していた。今後

は、実践共同体として、一つ一つのモデル運用が積み重なって包摂的実践共同

体へと発展し、地域の多職種連携による在宅ケア向上へとつながっていくよう

な仕組みの検討が課題である。 
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