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退院支援と介護予防 
 ～取り組みの現状と課題～ 
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【介護保険法改正と介護予防】 

現在介護保険の現場では、平成１８年４月介護

保険法改正により、制度の枠組みやプラン作成時

に「介護予防の視点」を打ち出した。また、医療・

看護の分野においても「予防」は重要課題の一つ

となっている。 

予防と一言に言っても、「一次予防」「二次予防」

「三次予防」と定義され、「一次予防」生活習慣の

改善、生活環境の改善、健康教育による健康増

進を図り、予防接種による疾病の発生予防、事故

防止による傷害の発生を予防すること。「二次予

防」発生した疾病や障害を検診などにより早期に

発見し、早期に治療や保健指導などの対策を行な

い、疾病や傷害の重症化を予防すること。「三次

予防」治療の過程において保健指導やリハビリテ

ーション等による機能回復を図るなど、社会復帰

を支援し、再発を予防することとされている。 

 

【介護予防と特定高齢者】 

介護保険においては要介護状態になることを予

防し、たとえ要介護状態になったとしても心身機能

の維持・改善に努めることであり、その人の生活

や人生を尊重しながら生活機能の向上を図り、出

来るかぎり自立した生活を送れるようにすることを

理念とし、介護支援専門員ケアプラン作成に介護

予防の考え方を組み込むこととなっている。また、

地域包括支援センターにおいては、包括的な支援

を基本と位置付けられているが、その中でもハイリ

スクの方（特定高齢者）や要支援１もしくは２の認

定を受けている比較的軽度な方たちに対して要介

護状態にならないようにするため、介護予防の視

点を持ったプラン作成など徹底した介護予防への

取り組みを行うことを主業務とされている。したが

って担当している利用者の入院などの事情により、

ＭＳＷと連携した調整を行う際にもその「予防」の

視点でやりとりがなされることとなる。 

 

【急性期病院における退院援助】 

平成１６年病院報告によると日本の一般病床の

平均在院日数は２０．７日と毎年短縮している。在

院日数の短縮は入院患者に対する医療ソーシャ

ルワーカー（ＭＳＷ）の援助期間の短縮に直結す

る。さらに病床稼働率が高い場合、ＭＳＷが扱う

退院援助の患者数は高まる。つまり、現在ＭＳＷ

はより多くのクライエントに対し短い期間で退院援

助を実施しているということがいえる。 

限定された期間で退院援助を行う一つの手法と

して援助対象のクライエントを抽出する「ハイリス

ク・スクリーニング」が多くの医療機関で実施され

ている。しかし疾病による後遺症の残存、退院後
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に医療管理が必要なクライエントや、リハビリテーシ

ョンや継続した長期の療養による転院の援助など、

ＭＳＷの援助対象はより手当ての必要な方を優先

に対応を行うこととなる。今すぐに何らかの調整が

必要ではない方、例えば「特定高齢者」に対しては、

業務量的にもかかわりを持つことは難しい。 

 

【医療機関と地域包括支援センターとの連携】 

現在、地域包括支援センターは地域支援事業と

して特定高齢者の発見と支援を活動の一つとして

いるが、全国的にみて成果を挙げている取り組み

は少ない。その原因の一つは医療機関から退院す

る特定高齢者へのアプローチがされていないことが

あげられる。医療機関側もＭＳＷの援助対象から漏

れた特定高齢者へ介護予防の必要性を説明し同意

を得て連絡することは難しい。介護予防を真に実効

あるものとするためにはこの狭間が課題の一つで

あることを認識し、具体的な手立てを講じることであ

ろう。 

単価は別として、介護支援専門員・地域包括支

援センターに対して、ケアプラン作成や医療機関と

の連携に介護報酬上のインセンティブはついている

ものの、そこに至るまでの調整や介護支援専門員

への連絡等、ＭＳＷが「予防」を視点としＭＳＷが二

次予防や三次予防に取り組むために、診療報酬上

への位置付けに対してインセンティブをつけること

が必須ではないかと考える。この狭間への手当て

が将来的に介護給付の抑制につながる部分と理解

し評価を検討していただきたい。医療・看護・保健・

介護など様々な場面で重要視されている「予防」に

ついて、別々のものとしてそれぞれが分断された対

応ではなく、一連の流れとして機能することを望むも

のである。 

 

 

“退院支援と介護予防” 
 

 

 

 

 

札幌徳洲会病院 

上井奈穂美 

 

保健・医療・福祉の分野において、「予防」「連

携」は、重要なテーマである。背景には、医療費を

含む社会保障費の抑制政策、病院の機能分化に

より、病気の診断、治療、リハビリ、療養が、一機

関ではなく、移動する必要があること。核家族化、

高齢化の進行など社会の変化に伴い医療や福祉

に求められるニーズが変化していることなどがあ

げられる。 

【札幌徳洲会病院の取り組み】 

急性期病院では、ＤＰＣ（包括医療）の導入など

保険医療制度の変化に対応し、早期介入、早期

退院の必要からハイリスク・スクリーニングなど、

支援の必要なクライエントを早期に発見する試み

が行われている。 

当院は、３０１床の急性期の病院である。平均

在院日数は、１４～１６日、月平均入院患者数は 

４５０～５００人、ＭＳＷは４名である。全国の徳洲

会グループの病院では、入院時に、年齢、世帯構

成などの項目を設定し、支援を必要とするクライエ

ントを早期発見するためのハイリスク・スクリーニ

ングを取り入れている病院も多数ある。療養型、リ

ハビリ、緩和ケア、精神科病院などは全員にイン

テーク面接を行うため適応しない。当院は、１病棟

に１名以上の専任のＭＳＷを配置する病棟担当制

を目指しているが、ＭＳＷの人数が病棟数に比べ

少ないため、果たせていない。 

一昨年、地域のニーズに応える試みとして、「プ

ライマリー病棟」を開設した。プライマリー病棟は、

発病時または、病気になる前の初期治療を行い、

住み慣れた家・地域へ帰ることを目指している。 
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当院へ救急搬送となる方々の中には、高齢の方

が多く含まれ、食べられない、動けない、発熱など

の症状のみの方が少なくない。保険点数上の仕組

みでは、それらの患者は入院の対象となりにくい。

もともと生活上の問題を抱えており、それらが入院

により明らかになることも多く、ＭＳＷの介入を必要

とする。福祉の支援なしに、退院後の安全な生活を

確保できない方も多い。 

これらプライマリー病棟に見る傾向は、社会の変

化に伴う、近い将来の地域の姿であると考える。一

人暮らし、高齢者夫婦など家族のかかわりが薄い

中では、少しの体調の変化をフォローする人がいな

い。風邪や血圧の変化などにより、買い物へ行くこ

とができない、食欲がない、動けないことから、脱水

症状、肺炎、転倒、骨折を引き起こす。発見されな

いまま数日を過ごし、孤独死寸前で発見されること

も珍しくない。再び同じ状態を作らないような退院調

整が必要である。 

しかし、このような方々へのソーシャルワーク援

助を行う際、保健・医療・福祉の「谷間」を感じること

がある。支援が必要であるのに、当てはまる機関や

制度がないこともある。 

 

【連携と現状】 

これらの問題に対応するためには、「連携」が重

要である。病院にも「地域連携室」や「医療連携室」

が新設され、ＭＳＷが連携室に配置されることも多

い。しかし、「連携」の中身はまだ手探りの状態であ

り、地域からのニーズと保健・医療・福祉の制度や

意識の間のギャップは大きい。ＭＳＷへの期待も多

いが、課題もある。ＭＳＷの資格制度は十分でなく、

配置基準はない。ＭＳＷが介入しても、診療報酬上

の収益は、昨年新設された後期高齢者などの退院

調整加算、患者一人につき、１００点（１０００円）に

過ぎない。加えて、医療崩壊といわれているように

医療機関の実態は厳しい。医療機関は生命の安全

を第一義とし、重症度の高い人を優先することを常

とする。予防の必要性は知っているが、限られた人

的資源の中では、命にかかわる問題をすでに抱え

ている方を優先せざるを得ない。問題が起きてから

関わることと、問題が起きる前にできるだけの予防

策を講じること、どちらがよい方法かは、明らかであ

るが、後手に回っているのが現実である。 

今後の対応について、明言するのは難しい。しか

し、予防、地域連携の必要性が、病院においても重

要視されてきている一方、現実的には、そのための

手間と時間をどう生み出すのか。きわめて厳しい病

院の実情の中で、ＭＳＷの配置がないすべての病

院においても取り組めるよう、機関のメリットとなる

診療報酬などの仕組みが必要であると思う。サービ

スだけでは、限界がある。 

ソーシャルワークの発想は、制度のためではなく、

クライエントの幸福のための実践である。クライエン

トや地域のニーズを提言し続けたい。

 

 

“「介護予防」における支援の一貫性・連続性”  
 

 

 

 

 

苫小牧市中央地域包括支援センター 

      浅野 豊 

 

介護保険制度の基本的な考え方として、「介護

を要する状態となっても、できる限り、自宅で自立

した生活を営めるようにサービスを提供すること」

「利用者に対しても、介護が必要な状態となること

を予防するための健康保持増進、介護が必要な

状態となった場合にも、介護サービスを利用した

自立した生活のための能力維持、向上を求めるこ

と」があげられているが、介護保険制度施行から６ 
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年が経過し、①介護予防の効果があがっていない。

②死亡の原因疾患と生活機能低下の原因疾患は

異なる。③高齢者の状態増に応じた適切なアプロ

ーチが必要。④介護予防サービスに一貫性・継続

性がない。などの反省から、平成１８年の介護保

険制度改正の大きな柱の一つとして、より明確に

自立支援に向けた「予防重視型システムへの転

換」が掲げられた。 

介護保険制度における介護予防とは、①高齢

者が要介護状態になることをできる限り防ぐ（発生

を予防する）こと。②要介護状態になっても状態が

それ以上悪化しないようにする（維持・改善を図

る）こと。で、生活上の様々な課題を抱える高齢者

に対して適切な支援を行うことにより、重症化の予

防・改善を図るというものであり、新たに介護予防

事業が創設された。 

介護予防事業は、「介護予防特定高齢者施策

（ハイリスク・アプローチ）」と「介護予防一般高齢

者施策（ポピュレーション・アプローチ）」に大別さ

れる。特定高齢者事業は、①特定高齢者把握事

業、②通所型介護予防事業、③訪問型介護予防

事業、④介護予防特定高齢者施策評価事業に分

けられており、一般高齢者施策は、①介護予防普

及啓発事業、②地域介護予防活動支援事業、③

介護予防一般高齢者評価事業に分けられている。

地域包括支援センターで行われている特定高齢

者の把握は、地域における保健・医療・福祉など

の関係機関と連携を図り、地域において要介護状

態・要支援状態のおそれがある方についての情報

を収集し続けることが重要である。また、日頃から、

日常生活の状況に関する２５項目からなる「基本

チェックリスト」を用いて、日常生活を自立して送る

ことができるために必要な能力が十分であるかど

うかを高齢者自身が確認することも大切である。 

なお、６５歳以上の方に対しては、平成１９年度

まで実施してきた基本健康診査が廃止となり、平

成２０年度からは後期高齢者医療制度下で行わ

れる「健康診査」、または医療保険者（国民健康保

険、健康保険組合、政府管掌健康保険、共済組

合、国民健康保険組合など）に対して行われる「特

定健康診査」の受診の際に「生活機能評価」を受

けることにより、特定高齢者を発見するような仕組

みとなった。これらの方法を通じて特定高齢者と判

断された方に対して、介護予防特定高齢者施策と

して通所型介護予防事業や訪問型介護予防事業

が実施される。両事業とも地域包括支援センター

が個別に作成する介護予防ケアプランに基づいて 

実施されるものであるが、予防給付のような報酬

はない。 

そのような中で、支援の一貫性や継続性を考え

ると、特定健康診査などを行う医療機関の果たす

役割は重要である。早い段階から予防の意識付

けをして行くことが大切であり、地域と医療の連携

を図っていくことが「介護予防」を推進していくカギ

となる。一般（特定）高齢者は、在宅→入院→在宅

といった一連の流れの中で大きな変化がない限り

は、要介護高齢者とは異なり「まだ元気そうだから

問題ない。」と連携や調整の対象者としては見逃

されやすい存在である。 

平成２１年の介護保険法の改正により、「医療

連携加算」「退院・退所加算」が追加され、医療と

の連携や情報共有が形として残されるようになっ

た。しかし、ただ単に、表面的な身体状況や、サー

ビス利用状況のみを情報共有するのではなく、そ

の高齢者等が在宅生活を送る上で、何が問題とな

って入院したのか、その問題を生じさせた原因や

背景は何なのか、退院する上で、どんなことが問

題であり、予測されるのか、といった、生活の根本

となることを共有することが重要であり、医療機関

で生活の視点を持って支援できる医療ソーシャル

ワーカーとの連携は必要不可欠である。しかしな

がら、この「医療連携加算」「退院・退所加算」は、

要介護認定をうけている方には算定されるが、要

支援認定をうけている方には算定されず、入退院

にかかる手間は、介護度には関係ないのに、ここ

にも、介護保険制度における矛盾が生じている。 

今後、「介護予防」が一貫性や継続性のある支

援が展開され、根付いていくためには、地域－介

護－保健－医療が横のつながりを持ち、要介護

度などに関係なく連携・連動し、機能していくシス

テム作りが必要ではないだろうか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


