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Abstract
　The purpose of this study was to clarify the concept of coordination by public health nurses 
and contribute to studies of coordination and practice among public health nurses in order to 
build an inclusive care system.
　This study was based on the framework of concept analysis developed by Walker and 
Avant.
　Consequently, coordination by public health nurses can be defined by six attributes: 
identifying the needs of the target person and the environment in which the target person 
lives， finding a supportive cooperator and resources for the target person, mediating  between 
the target person and related agencies, connecting services and support, sharing information 
regarding the target person and building a support system for target person, and building a 
support system in the area based on support systems for target people.
　Antecedents of coordination by public health nurses ：declines in nursing power due to 
increase in the number of seniors living alone or as a pair, involvement of many systems 
and individuals, people and situations for which independent solutions are difficult, and 
consultations with or reports from patients or their families, local residents, and related 
organizations. 
　Coordination by public health nurses results in improvement of the target person’s quality 
of life with respect to independence and decision-making, and, development of area-wide care 
mechanisms which can certainly benefit the area in which I lived for a long time．

抄　　録
　本研究の目的は，保健師のコーディネーションの概念を明らかにし，地域包括ケアシステム構
築における保健師の役割を検討することである．Walker & Avantの概念分析の手法に基づき行っ
た．結果，保健師のコーディネーションの属性は①対象と対象が暮らす地域のニーズを把握する，
②支援協力者・資源を発掘する，③つなぐための調整を図る，④サービスやサポートにつなぐ，
⑤関係者間で情報を共有し支援体制をつくる，⑥個別の支援体制形成から地域づくりに発展させ
る，が抽出された．先行要件には，①単独や高齢者夫婦世帯の増加による介護力の低下，②複数
の制度や関係者の存在，③自己解決が困難な事例や場面，④当事者・地域住民・関係機関からの
相談や通報が，帰結には，①自立と意志決定の尊重に根ざしたQOLの向上，②住み慣れた地域
で安心して過ごせる地域の仕組みの構築，が明確となった．
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Ⅰ．はじめに

我が国の高齢社会は世界に例をみない速度で進
行し，平成28（2016）年10月 1 日現在の高齢化率
は27.3％である．団塊の世代が75歳になる平成37
（2025）年には30.0%になることが予測されている．
さらに2020（平成32）年には65歳以上の高齢者の
うち75歳以上が過半数を超え，その傾向はしばら
く続く見込みである（内閣府，2017）．このよう
な高齢社会を支える新たな社会システムとして
地域包括ケアシステムの構築が進められている．
その目的は，人々が可能な限り住み慣れた地域
で，自分らしい暮らしを人生の最期まで続けられ
る体制づくりとされ，その構築は市町村単位で，
PDCAサイクル：ニーズ・社会資源の把握や発
掘，地域の関係者による地域課題の検討，対応策
の決定・実行のプロセス，で進める（厚生労働省，
2017）．このPDCAサイクルを円滑に展開し，シ
ステムを構築していくには関係者をコーディネー
トしていくことが求められている（田中，2015）．
地域看護領域においてコーディネーションの必
要性が取り上げられたのは1990年頃で，その背景
には人口の急速な高齢化や家庭内介護力の低下，
在宅ケアの制度やサービスの提供システムの大き
な変化があげられる（高崎，1994）．保健師にとっ
てコーディネーションは，地域看護活動を展開す
るための中心的機能（福島ら，2007）であり，保
健師に求められる地域社会開発の資質・スキルで
ある（中西，2003）．しかし、介護保険法（2000年）
施行後，高齢者支援の担い手は大きく変わった．
要介護認定高齢者のケアマネジメントは介護支援
専門員が担い，これまで保健・福祉分野で担って
いた高齢者に関する多くの事業は地域包括支援セ
ンターに移行（2008年）し，高齢者の相談の全て
がこの機関で行われることになった．これらの流
れを受けて保健師全体が高齢者の健康課題と関わ
る機会が減少する一方で，高齢支援部門や地域包
括支援センターに配置された保健師に高齢者支援
が集中することになった．これらの時代背景の中
における保健師のコーディネーション とは一体
何か，ケアマネジメントをはじめとする他職種の
行う活動との相違点を明確にする必要性がある．
ケアマネジメントの定義は多く示されている

（白澤，1993）（石井，1996）（平野，1997）（岡本，
1999）（厚生労働省，2016）が，その共通点は管
理の意味合いを持つことや必要とする人に社会資
源を結びつけることを前提とした個別支援であっ
た．一方，地域包括ケアシステム構築に期待され

る保健師の役割には，関係者をつなぎ合わせ，連
携しながら共通の目標に向かって住民の主体的
な活動へと展開すること（高橋，2014）（清田，
2014）や，地域における保健師の活動指針（2013
年 4 月）では，健康問題を有する住民が，その地
域で生活を継続できるよう，保健，医療，福祉，
介護等の各種サービスの総合的な調整（コーディ
ネーション）を行い，また，不足しているサービ
スの開発を行うなど，地域のケアシステムの構築
に努める，と明言されているものの保健師の行う
コーディネーションについて統一した定義は見当
たらない．1990年以降地域で活動する専門職が増
えていく中，保健師のコーディネーションとは何
かを明確にしなければ，多職種共存における保健
師の役割が導き出せない．そこで「保健師のコー
ディネーション」を概念に選択し、その概念構造
を明らかにすること．そして，地域包括ケアシス
テムにおける保健師の役割を検討することを目的
に概念分析を行う．その意義は、保健師のコー
ディネーションの属性が明らかになることで保健
師の行うコーディネーション実践内容を共有する
ことができる．それは保健師自身にコーディネー
ションに対する意識と役割責任を明確にする．そ
のことが，ケアマネジメントをはじめとする他職
種の行う活動との相違の自覚につながり，地域包
括ケアシステム構築に期待される保健師の役割が
果たせることに貢献できると考える．

Ⅱ．研究方法

１ ．中心概念
保健師のコーディネーション

2 ．分析方法　
保健師のコーディネーションの概念構造を明ら

かにするために，概念の構造と機能を調べること
を概念分析の目的（Walker, et al, 2013）とする，
Walker & Avantによる方法を用いて概念分析を
行った．Walker & Avantは，Wilson Methodを
看護の領域に応用することで発展したモデルであ
る．看護の領域では多く用いられ，理論の要素と
アプローチの組合せから理論構築の方策を示す
（上村ら，2005）．その手法は，①概念を選択，②
分析の目的あるいは目標を決定，③可能な限り，
概念のあらゆる使用について洗い出す，④定義的
属性を決定する，⑤モデルとなる事例をつくる，
⑥境界，相反等事例をつくる，⑦先行要件と結果
を洗い出す，⑧経験的指標を定義する，からな



23

る．今回，以下の手順で概念分析を行った． 1）
コーディネーションの概念の用法を確認し，定義
づける属性を示す．2）保健師のコーディネーショ
ンについて定義づける属性を示し，操作的定義を
行う． 3）保健師のコーディネーションのモデル
事例，相反事例を作成する．4）保健師のコーディ
ネーションの先行要件，帰結を示す．

３ ．データ収集方法
データベースは「医学中央雑誌」「CiNii」

「CINAHL」を用いた．検索期間は，地域保健法
が公布・施行され，その基本指針に中に記載され
た1994年以降から2016年の文献とした．キーワー
ドは，「コーディネーション」「coordination」「調
整」を用いた．抽出された国内文献362文献，海
外文献94文献からタイトル，要約を参照し，保健
師のコーディネーションに関連すると考えられる
記述のある文献を選択した．同時に関連する図書
も分析対象とした．最終的に29文献と書籍 6冊を
分析対象とした．

Ⅲ．結果

１ ．コーディネーションの概念の用法
１ ）コーディネーションの一般的な捉え方
英単語の「coordination」には，同等，対等（協
調）関係，調和，（作用などの）調整・一致，（筋
肉運動の）協同・整合，（化学）配位等の意味を
もつ（ジーニアス英和大辞典，2014）．日本語の
「調整」には，①調子の悪いものに手を加えてと
とのえること，②ある基準に合わせてととのえる
こと．過不足なくすること，③つり合いのとれた
状態にすること等の意味をもつ（広辞苑，2008）．

２）�文献で使用されるコーディネーションの定義
の内容

コーディネーションに関する先行文献には，移
植，運動などがあったが，定義が示されていた文
献の活動領域は，教育，障がい者福祉，病院看
護，地域看護であった．

（ １）教育領域におけるコーディネーション
教育領域において，コーディネーションの必要

性が取り上げられた背景には，不登校やいじめな
どの問題の増加に伴い，学級担任一人が児童生徒
に対応するのではなく，複数の援助者が協力する
体制をとる必要性の高まりであった．心理教育的
援助サービスのコーディネーションの定義を瀬戸

ら（2002），鈴木薫ら（2013）は，「学校内外の援
助資源の調整をしながらチーム形成し，援助チー
ムおよびシステムレベルで援助活動を促進するプ
ロセス」とし，コーディネーション行動には個
人支援レベルとシステムレベルの 2つのレベル
があると報告している．養護教諭のコーディネー
ション機能に関する文献では，瀬戸ら（2002）の
定義の他に，「ケアの調整・統合をし，ニーズを
組織的に解決するようにすることである」（津島，
2007），「異なる分野・業種の間をとりもって，そ
れぞれの関係者だけではやりにくい調整の仕事を
取捨選択してバランスよく行うこと」（岡本ら，
2008）としている．
以上から教育領域におけるコーディネーション

は，課題の解決を目的に，学校内外の援助資源の
調整をしながらチーム形成し，援助チームおよび
システムレベルで援助活動を促進するプロセス
で，個人支援とシステムの 2つのレベルがあると
解される．

（ ２）障がい者福祉におけるコーディネーション
松山ら（2006）は，自立生活支援センターでの

サービス利用におけるコーディネーションとし
て，コーディネーション・サービスを「狭義の介
護サービスをより円滑に運営するため，コーディ
ネーターが利用者と介護者の双方に実施する援助
である」と定義している．コーディネーションを
行う上でトラブルになる要因は利用者に介護者を
選ぶ機会を与えなかった場合とし，利用者の思い
を尊重したサービス提供の重要さを報告してい
る．

（ ３）看護領域におけるコーディネーション
　①臨床看護におけるコーディネーションの用法
　�　医療チームでの看護師の調整役割を「多様
なニーズに対し，患者が回復の最適ルートに
乗っているかを確認し，職種間の調整を図
り，修正する役割」（林ら，2012）とし，疾
病回復を目的に他職種間の間をとりもち不具
合を修正していた．

②在宅看護におけるコーディネーションの用法
　�　在宅介護において看護職が行うコーディ
ネーションについて，二宮（2006）は「高齢
者の生活の質の向上にむけて専門職や家族，
サービス等の社会資源の調整を図ること」と
し，訪問看護師のケア・コーディネーション
能力（佐々木ら，1996）を「看護上の問題を
発見し，必要時在宅療養者，家族，主治医，
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在宅ケアチーム員と連絡調整を図ったり，在
宅サービスの導入を図るために必要な能力」
と定義している．生活の質の向上を目的に，
関係者と連絡調整を図ることと解される．
③保健師活動におけるコーディネーションの用法
　�　産業保健分野で「対象者本人および対象を
取り巻く職場内外の関係者の考えや思いを聞
いたうえで，それぞれの意思疎通や情報共有
を促進しておのおのの役割を調整し，本人お
よび関係者に必要な支援を提供すること．こ
れは，情報収集，アセスメント，働きかけと
いう 3つの支援要素を含む」（岡久，2015）
としている．行政保健分野では「個別援助と
してのケースマネージメントの活動を中心と
して，集団的なアプローチや地区活動などの
地域ケアを総合的に調整する活動である」（高
崎，1994），「住民が自らの健康問題を主体
的に解決できるようにすることを目的とし，
個々の住民に最適なサービスの種類・程度を
判断し，様ざまな提供主体によるサービスを
調整し，適切な時期に総合的に提供されるよ
うにすること」（平野，1997），「対象のニー
ズにそって必要な機関へ連絡調整を図り，必
要な資源を用いて問題解決や改善を図るまと
め役としての機能を果たすこと．そしてより
よくケアが受けられるための調整を行うとと
もに，各関係機関やグループと連携して，ケ
アシステムの形成や発展に寄与する」（織井
ら，1995），「地域にある社会資源を有機的に
結び付け有効活用するための調整・連携・統
合活動であり，地域看護活動を展開するため
の中心的機能でもある」（福島ら，2007）と
定義している．
以上から地域看護領域におけるコーディネー
ションは，対象者や社会資源のニーズを掘り起こ
し，対象者の課題を関係者間で共有し，社会資源
の調整・統合を行う．保健師活動の支援過程には
地域住民や専門機関など関係者を巻き込み，地域
に必要な受け皿をつくっていく地域ケアの総合調
整であると解される．

３）コーディネーションの定義の共通性
コーディネーションの一般的な意味と文献上の
定義内容から，共通するコーディネーションの定
義属性として，以下の 3つが導き出された．
①異なる分野・業種間をとりもつ
②様ざまな提供主体によるサービスを調整
③個別とシステムの 2つのレベルがある

２ ．保健師のコーディネーションの属性
保健師のコーディネーションの定義および内容

が記載されている文献から保健師のコーディネー
ションの属性を抽出したところ以下の 6つが見出
された．

１）対象と対象が暮らす地域のニーズを把握する
保健婦注１のケース援助における調整的役割は，

ケースの情報を把握し，ニーズを掘り起こすこと
である（高崎，1994），コーディネーションの基
本が利用者のニーズのアセスメントであり，利用
者自身の現状理解と欲求把握のためのアセスメン
トである（岡久，2015），対象について情報収集
し，ニーズを分析したうえで相談や助言を行い，
対象が必要としている支援を導く（岡久，2015）
など，対象のニーズを把握するとは，情報収集か
らニーズを把握しアセスメントを行い必要な支援
を導くことで，コーディネーションの基本部分で
ある．
また，復職に対する職場の受け入れ態勢を把握

していた（岡久，2015），事例を通じて保健婦は
世間体があり家で看ざるを得ないとか，福祉に
お世話になるのは恥など社会通念を感じ取った
（織井ら，1995），個別ケアニーズが複数の事例で
存在する共通ニーズとして把握している（立花，
2005）など，対象が暮らす地域のニーズについて
も把握していた．

２）支援協力者・資源を発掘する
家族，近隣縁者，地域ボランティアの掘り起こ

しなどの調整能力は大きい（望月，1991），本人
を取り巻く支援者として本人の支えとなる上司，
家族，相談機関の存在など職場内でがんに罹患し
たことを伝える対象について情報収集していた
（岡久，2015），など新たに発掘する場合や既にい
る人物が支援協力者になり得るのかを確かめてい
た．
また，保健婦が調整機能を発揮してゆく必要性

として，地域の顕在的，潜在的な社会資源を掘り
起こす（望月，1991）．その地域のニーズにふさ
わしい受け皿を作っていくためには地域を正確に
とらえ，地域を動かすカギとなる人物の発掘が不
可欠である（織井ら，1995）など社会資源につい
ても発掘していた．

３）つなぐための調整を図る
対象のニーズにそって必要な機関への連絡調整

を図る（望月，1991）（織井ら，1995），ケースの
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ニーズを正確に把握し，ケースの仲介者，代弁者
となりサービス提供者との間の調整を行う（望月，
1991）などが示された．

４）サービスやサポートにつなぐ
患者・家族がサービスを選べるよう情報提供す

る（楢橋ら，2015）など当事者に情報提供するこ
とでサービスを選択し，個々の住民に最適なサー
ビスの種類・程度を判断し，様ざまな提供主体に
よるサービスを調整し，適切な時期に総合的に提
供されるようにする（平野，1997），チームケア
により効果・効率的なサービスの統合をはかる
（古谷ら，1999）などであった．また，フォーマ
ルサービスに加え，近隣の家族・親族・地域社会
全体を巻き込んだインフォーマルサポート，これ
らの両者間の調整が必要である（望月，1991）な
どが示された．

５）関係者間で情報を共有し支援体制をつくる
保健問題とは関係が薄いあるいはないと思わ

れている部局にも声をかける（平野，1994），情
報・支援経過の共有の場を設ける（平野，1997），
関係者間の意思疎通を図り，個別支援における
連携・協力体制構築する（岡久，2015）．また，
調整者と情報交換できる関係を築く，調整者が
不得意な部分を捉え調整者の動きを補う（楢橋
ら，2015），関係者の動きの溝を埋める（楢橋ら，
2015）など調整者の支援や支援の隙間を埋めるこ
とも含む．

地域課題を共有するためには，上司や人事の
協力を引き出す，上司・人事が主体となって本
人を支援できるよう支援体制を強化する（岡久，
2015）など支援する力を引き出す準備段階を経て，
複数の事例の素朴なニーズを保健婦がアセスメン
トし，老いの問題と絡めながら地域に投げかける
（織井ら，1995），地域ケアニーズを関係者等と共
有する（立花，2005），個々のケースに共通する
課題を地域の関係者が共通して認識し解決策を検
討する（平野，1997）などが示された．

６）地域づくりに発展させる
地域住民が在宅医療への理解を示し，在宅療

養を選択できるよう啓発方法を探る（尾形ら，
2013）など地域住民への啓発活動，地域の顕在的，
潜在的な社会資源を掘り起こし，動員し，ケース
のニーズにふさわしい社会資源の受け皿を地域の
中に作っていく必要がある（望月，1991）．また，
資源の創出には地域住民を巻き込みそれらを生か
してその地域のニーズにふさわしい受け皿を作る
（織井ら，1995）ことが必要である．そして，個
別援助活動を中心として，集団的なアプローチや
地区活動などの地域ケアを総合的に調整する活
動（高崎，1994），個別的なサービスの調整と地
域のケアシステム形成とが一体的に展開（平野，
1997），個のコーディネーションから保健・医
療・福祉を巻き込んだ地域のコーディネーション
へと広げる（織井ら，1995）などが示された．

表 1　保健師のコーディネーションの属性
属性 文献内容 文献著者（年）

対
象
と
対
象
が
暮
ら
す
地
域
の
ニ
ー
ズ
を
把
握
す
る

ケア・コーディネーションの基本が利用者のニーズのアセスメントであり，利用者自身の現状理解と
欲求把握のためのアセスメントである

岡久（2015）本人および支援者の全体像とニーズをつかむための情報収集を行う
本人の就業継続を支える支援者・制度について情報収集していた
休業および職場復帰に向けて必要となる支援体制をアセスメントしていた
保健婦のケース援助における調整的役割は，ケースの情報を把握し，ニーズを掘り起こすことである 高崎（1994）
患者・家族の話を傾聴することでニーズを顕在化 楢橋ら（2015）
家庭訪問や健康相談，関係機関連絡を通じて個別ケアニーズを把握する 立花（2005）
対象のニーズ把握は，ケースが必要としているかを専門的にアセスメントし，どのようなサービスが
必要かをアセスメントする

望月（1991）
岡久（2015）

本人が戻ることになる就業環境について日ごろの保健師活動を通じて情報を得ていた 岡久（2015）復職に対する職場の受け入れ態勢を把握していた
対象者の地域ケアコーディネーションの基本技術として「いろいろなところに出かけ情報収集する」
がある

立花（2005）個別ケアニーズが複数の事例で存在する共通ニーズとして把握している
個別・共通ケアニーズを現状の地域ケアシステムを関連させてアセスメントする
事例を通じて保健婦は世間体があり家で看ざるを得ないとか，福祉にお世話になるのは恥などの社会
通念を感じ取った 織井ら（1995）

地域内の社会資源の力量を把握する 尾形ら（2013）
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支
援
協
力
者
・
資
源
を

発
掘
す
る

家族，近隣縁者，地域ボランティアの掘り起こしなどの調整能力は大きい 望月（1991）
高崎（1994）

本人を取り巻く支援者として本人の支えとなる上司，家族、相談機関の存在など職場内でがんに罹患
したことを伝える対象について情報収集していた 岡久（2015）

その地域のニーズにふさわしい受け皿を作っていくためには地域を正確にとらえ，地域を動かすカギ
となる人物の発掘が不可欠である 織井ら（1995）
地域の潜在的社会資源を掘り起こす
保健婦が調整機能を発揮してゆく必要性として，地域の顕在的，潜在的な社会資源を掘り起こす 望月（1991）

つ
な
ぐ
た
め
の
調
整

を
図
る

対象のニーズにそって必要な機関への連絡調整を図る 望月（1991）
織井ら（1995）

ケースのニーズを正確に把握し，ケースの仲介者，代弁者となりサービス提供者との間の調整を行う 望月（1991）

行政内外を含む保健・医療・福祉の調整 高崎（1994）
織井ら（1995）

上司や人事，産業医，主治医などの関係者に対して調整を行っている 岡久（2015）
必要なタイミングで適切な関係機関・関係者と患者・家族とをつなげていた 楢橋ら（2015）

サ
ー
ビ
ス
や
サ
ポ
ー
ト
に
つ
な
ぐ

保健婦の調整的役割に保健福祉制度やその他のサービス情報の提供がある
高崎（1994）
岡本（1994）
楢橋ら（2015）

個々の住民に最適なサービスの種類・程度を判断し，様ざまな提供主体によるサービスを調整し，
適切な時期に総合的に提供されるようにする 平野（1994,1997）

地域にある社会資源を有機的に結び付け有効活用するための調整・連携・統合活動 福島ら（2007）

チームケアにより効果・効率的なサービスの統合をはかる 古谷ら（1999）
福島ら（2007）

関係者おのおのの役割を踏まえた支援体制の構築を行っていた 岡久（2015）
必要な資源を用いて問題解決や改善を図るまとめ役 望月（1991）

現在行われている支援が過不足なく行われるようにする 石井（1996）
楢橋ら（2015）

フォーマルサービスに加え，近隣の家族・親族・地域社会全体を巻き込んだインフォーマルサポート，
これらの両者間の調整が必要である 望月（1991）

フォーマル・インフォーマルに関わらず多種多様の社会資源を有機的に結び合わせる 福島ら（2007）
支援者となりえる人々を引き込む必要性を検討していた 岡久（2015）

近隣，ボランティアの援助を図る 高崎（1994）
織井ら（1995）

関
係
者
間
で
情
報
を
共
有
し
支
援
体
制
を
つ
く
る

保健問題とは関係が薄いあるいはないと思われている部局にも声をかける 平野（1994,1997）
状態を総合的にアセスメントし，共有する 平野（1997）情報・支援経過の共有の場を設ける
関係者間の意見をすり合わせ、会議の設定，関係者が疾病を理解して支援に参加できるようにする

楢橋ら（2015）調整者の存在を把握し，情報交換できる関係を築いていた
調整者が不得意な部分を捉え調整者の動きを補う
関係者の動きの溝を埋める
それぞれの意思疎通や情報共有を促進する 岡久（2015）
ケースに関わる様々な人から情報を収集し，必要な情報は逆に関わる人に提供して活動に生かせるよ
う配慮している 織井ら（1995）

関係者間の意思疎通を図り，個別支援における連携・協力体制構築する 岡久（2015）
本人や家族とサービスを提供する者（住民や関係者）が十分連携を図る 平野（1997）
どのような資源（人，物，金，制度など）が活用できるかをケースカンファレンスやサービス調整チーム
で組織的に解決する 望月（1991）

上司や人事の協力を引き出す 岡久（2015）上司・人事が主体となって本人を支援できるよう支援体制を強化する

地域ケアニーズを関係者等と共有する 織井ら（1995）
立花（2005）

複数の事例の素朴なニーズを保健婦がアセスメントし，老いの問題と絡めながら地域に投げかけた 織井ら（1995）
藤田（1997）

個々のケースに共通する課題を地域の関係者が共通して認識し解決策を検討する 平野（1997）
把握した地域の現状から在宅医療推進のために会議で達成するべき目標を設定する 尾形ら（2013）

地
域
づ
く
り
に
発
展
さ
せ
る

地域住民が在宅医療への理解を示し，在宅療養を選択できるよう啓発方法を探る 尾形ら（2013）

地域住民を巻き込みそれらを生かしてその地域のニーズにふさわしい受け皿を作る 望月（1991）
織井ら（1995）

不足している地域の資源を整備や資源の開発 石井（1996）
平野（1997）

個別レベルと地域レベルの2段階で構成される
岡本（1994）
石井（1996）
中西ら（2003）

個人に対して，集団に対して，そして地域全体に対して活動を組み立てる 福島ら（2007）
個別援助活動を中心として，集団的なアプローチや地区活動などの地域ケアを総合的に調整する活動 高崎（1994）

個別的なサービスの調整と地域のケアシステム形成とが一体的に展開 織井ら（1995）
平野（1997）

行政サービスの制度化や地域の住民・地区組織・サービス提供機関・その他社会的環境をつなぎ 整え，地域ケ
アシステムを形成し発展させていく機能 立花（2005）
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３ ．保健師のコーディネーションの操作的定義
保健師のコーディネーションの操作的定義を

「個別の支援体制を形成するとともに地域づくり
に発展させる連続した活動である．それは，対象
や対象のいる環境のニーズや支援協力者を掘り起
こし，つなぐための調整を行い，サービスやサ
ポートにつなぐ．そして，関係者間で情報を共有
し，個並びに地域の支援体制をつくるプロセス」
とした．

４ ．コーディネーションのモデル事例・相反事例
１ ）コーディネーションのモデル事例
Y氏84歳男性は 1人暮らしで，タクシーを呼び

しばらく走行した後に「お金がない，ここはどこ
だ」と不穏になった．通報を受けた地域包括支援
センターは保健師が家庭訪問を行い，Y氏の身体
状態やなぜタクシーに乗ったのか，どこに行こう
としていたのかについて，Y氏の言動や室内の様
子から把握しようとした．Y氏は九州の生まれ故
郷に帰ろうとしていたことは理解できたが言動だ
けでは十分な情報が得られず，また辻褄の合わな
い会話から認知症が疑われたため，市の高齢課に
相談に行った．すると住民から度々苦情があるこ
とが分かった．Y氏の暮らすB地区は公営住宅が
多く住民の出入りが激しいため住民間の交流は希
薄化している．また古くから住んでいる住民層の
高齢化が進み高齢者夫婦世帯や単身高齢者世帯が
増えていることから，地区組織を担え得る住民が
限られていた．保健師は家庭訪問を続けてY氏と
顔なじみになった．Y氏には身寄りが見当たらな
いため支援協力を得るために民生委員宅に訪問し
状況を説明し，情報共有と見守り協力を依頼し
た．また，情報共有のため，市の高齢課と民生委
員に声をかけてケース会議を行い，介護保険サー
ビスの利用や権利擁護の必要性を話し合った． 
Y氏と打ち解けたところで困り事を伺ったとこ
ろ，「買い物が困る」との発言を介護保険制度に
つなげるタイミングととらえた． Y氏の状態に
あった居宅介護支援事業所をあたり介護支援専門
員につなげ，次に社会福祉協議会に権利擁護利用
対象になるか問い合わせて担当者につないだ．新
たな支援者が加わるごとにケース会議を開いて経
過と課題を共有した．ある年度末，自治会長から
高齢者の自治会費未納が多くその対応について相
談があった．未納者の中にY氏も含まれていた．
単身認知症高齢者の未納者が他にもいることや今
後トラブルのもとになることを予測して地域ケア
会議を開くことを提案し，集金方法を検討する

とともに今後も未納者検討会の定例化を提案し，
A市B地区での地域ケア会議が定例化することと
なった．
この事例は個別の支援体制を関係者を巻き込ん

で形成し，それを地域で起こっている課題とつな
げて地域住民と一緒に取り組み，地域づくりに展
開していく状況が記された，保健師のコーディ
ネーションの 6つの属性を含むモデル事例であ
る．
２）コーディネーションの相反事例
K氏84歳女性は，89歳の夫と 2人暮らしであ
る．民生委員からK氏の行動に関する苦情が頻繁
にあるのでどのしたらよいのか困っているという
相談があった．保健師が家庭訪問したところ明ら
かな認知症状態で悪臭もあり，支援が必要である
ことがわかった．夫はK氏に無関心で介護保険の
利用に対しても懐疑的な態度であった．保健師は
何とか夫の態度が協力的にならないかと夫に対す
る訪問を継続したが夫の態度が変わらないためし
ばらく家庭訪問をせずに様子をみることにした．
数か月後，家庭訪問するとK氏は肺炎で入院し，
遠方に住む息子が施設に入所することを決めた．
この例は保健師のコーディネーションの属性の

いずれも含まれておらず，コーディネーションさ
れていない状況が記された事例である．

６ ．先行要件と帰結
１ ）先行要件
先行要件には以下の ４点があげられた．

（ １）�単独や高齢者夫婦世帯の増加による介護力
の低下

高齢者のいる世帯構造は，単独世帯25.3％，夫
婦のみの世帯30.7％で，両者を合わせると過半数
を超える（内閣府，2017）．これらの意味するこ
とは，同一世帯のみでの発見の遅れ及び課解決が
困難になっていること，関係する家族を把握し協
力を得る働きかけや近隣住民の協力，そして地域
全体での理解や仕組みづくりが必要となることで
ある．

（ ２）複数の制度や関係者の存在
コーディネーションの必要性は，サービスを提

供する施設や機関の多元化（高崎1994），サービ
スの選択や利用の手続きが複雑になり，複数の制
度のもと，関係機関・関係者が支援を行うことと
なった（楢橋，2015）など，高齢化に伴う社会体
制の変化から複数の制度や関係者が存在するよう
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になったことによる．また， 2者間ではコンサル
テーションになることから，コーディネーション
には 3者以上の関係者の存在が必要となる．

（ ３）自己解決が困難な事例や場面
相談事例すべてにコーディネーションが必要と
いうわけではない．情報提供や助言で当事者が解
決できる場合にコーディネーションする必要性が
ない．「時間の束縛や不確実さ，相互依存のハイ
レベル課題によって特徴づけられた場所でもたら
されるケアの改善として特に重要であると期待さ
れる」「脆弱な人々の身体，認識，情緒的状態に
ついての不確定さが存在し，この場において予
測できない変わりやすいものである．」（Cramm，
et al.，2014）とされ，状況の不透明さがあり，
解決時間にも余裕がない，キーパーソンの不在な
ど環境に恵まれていない状態においてコーディ
ネーションが必要とされる．

（ ４）�当事者・地域住民・関係機関からの相談や
通報

当事者・地域住民・関係機関などから相談が入
らない限り住民情報は入ってこない．あるいは，
相談が入るように働きかけることも必要である．
従って，相談が入ることがコーディネーションに
先立って必要である．

２）帰結
保健師のコーディネーションの成果として，明
確に述べている文献は見当たらなかった．しかし
ながら，保健師のコーディネーション文献，地域
包括ケアシステムに関する文献から予測される帰

結を抽出した．抽出された帰結は以下の ２点であ
る．

（ １）�自立と意志決定の尊重に根ざしたQOLの向上
コーディネーションの目的として，自立した生

活によるQOLの向上（平野，1997），健康問題と
それに伴う生活問題（ニーズ）の解決・改善・現
状維持，（古谷ら，1999），自立度とQOLの向上
を図りながら暮らせる（藤田，1997），QOLの実
現（古谷ら，1999）（高崎，1994），意思決定の尊
重（平野，1997）（高崎，1994），コーディネーショ
ンの促進は患者中心のケアの質となる（Havens，
et al., 2010）があげられている．以上からコーディ
ネーションの目的には，QOLの向上であり，そ
の実現には自立と意志決定が尊重される．

（ ２）�住み慣れた地域で安心して過ごせる地域の
仕組みの構築

コーディネーションの目的として，システム化
（望月，1991），地域の関係者のつながりを作り出
し神経難病患者が在宅療養できる地域づくりにつ
ながる（楢橋ら，2015），がん罹患者に対する職
場での支援体制の整備，がん罹患者に対する支
援などによって就業と治療の両立を図る（岡久，
2015），生活の継続性（高崎，1994）など，住み
慣れた地域で安心して過ごせる地域の仕組みを構
築することがあげられる．

７ ．保健師のコーディネーションの概念構造
保健師のコーディネーションの概念構造とし

て，属性，先行要件，帰結を図式化した（図 1）．

図 １　保健師のコーディネーションの概念構造

先行要件

●　�単独や高齢者夫婦世帯の
増加による介護力の低下

●　�複数の制度や関係者の存
在

●　�自己解決が困難な事例や
場面

●　�当事者・地域住民・関係
機関からの相談や通報

帰結

●　�自立と意志決定の尊重に
根ざしたQOLの向上

●　�住み慣れた地域で安心し
て過ごせる地域の仕組み
の構築

属性

●　�対象と対象が暮らす地域
のニーズを把握する

●　�支援協力者・資源を発掘
する

●　�つなぐための調整を図る
●　�サービスやサポートにつ

なぐ
●　�関係者間で情報を共有し

支援体制をつくる
●　�地域づくりに発展させる
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Ⅳ．考察

本研究は地域を基盤に活動する多職種が混在
する中で，保健師のコーディネーションとは何
か，その構造を明らかにすることで保健師の行う
コーディネーションの役割を検討することを目的
に行った．保健師のコーディネーションの特有さ
は，個別事例の支援体制を形成し，複数の共通し
た事例のニーズを地域課題につなげて，地域づく
りに発展させることにあった．介護保険法による
ケアマネジメントが，社会資源を結びつけること
を前提とした個別支援であったように，必要とす
る高齢者に社会資源をつなげることは同じである
が，対象が暮らす地域のニーズを把握することや
支援協力者を発掘して地域づくりを発展させると
ころは異なっていた．このような個別支援課題を
地域課題につなげる保健師の活動は，日常業務で
の個別的な対応から個人の健康・生活問題を捉
え，それが個別の支援で終わらせてよいかを洞察
し，問題の本質を捉え地域課題と設定する．そこ
で地域の住民や関係者とのつながり，ネットワー
クを築いて協働し，「地域関係者の組織的努力で
問題を解決する」という公衆衛生の定義を具現化
する活動（平野，2015）であった．また，古谷
ら（1999）は保健師のコーディネーションについ
て「公的な責任のもと行われてきたさまざまな地
域保健医療福祉活動を背景とし，社会資源利用の
調整機能のみでなく，社会資源の改善，開発シス
テムの形成までも目指しているという諸外国には
見られない広範囲で特別な意味を含んでいる」と
述べているように，保健師のコーディネーション
は地域社会開発のスキル（中西，2003）である．
従って保健師の行うコーディネーションは，地域
包括ケアシステム構築においてもこれまでと変わ
るものではない．しかし役割を考えた時に介護保
険制度施行前のように地域で活動する専門職が
多様でなかった時とは異なる．地域包括ケアと
は，住み慣れた地域で，わが家で，高齢者が安心
して生活出来るよう，行政や専門職，住民が目的
を共有し，ネットワークをつくり，連携・協働し
ながらケアが提供できる（田中，2015）ことを言
う．連携・協働とコーディネーションの関係につ
いて，吉池ら（2009）は，構成員相互の関係性の
密度から，第一段階が「linkage＝連結」，第二段
階「coordination＝調整」，第三段階「cooperation
＝連携」，第四段階「coolaboration＝協働」と紹
介している．保健師の役割は，地域包括ケアシス
テムを構築するために必要な関係者をつなぎ合わ

せ，連携・協働できるように調整していくこと，
また共有する目的について，高齢者と高齢者の暮
らす地域のニーズを把握したうえで何を共有すべ
きかを明らかにすることである．そのために保健
師は，介護支援専門員や訪問看護師とのパイプを
もって要援護高齢者のニーズを把握するととも
に，社会資源につながっていない高齢者のニーズ
を把握するために地区組織とつながり，高齢者全
体のニーズから共通する課題を明らかにして地域
課題につなげる．そして個別事例から発生する共
通課題が解決されるよう地域住民や関係機関をつ
なぎああわせて地域づくりに発展させることが求
められる．地域包括ケアシステムの構築における
保健師のコーディネーションの役割は，その地域
のケアシステム構築に必要な関係者をつなぎあわ
せること，関係者間で共有する目的を明らかにす
るために高齢者のニーズを把握すること，そして
そのニーズを地域課題として地域づくりに展開さ
れるようつなげていくことである．
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注釈 1：保健婦の名称について
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から「保健師」に名称が変更された．これにより
2002年前後の文献では文献で使う用語が異なるため，
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