
老健仕事人
【連載】

ケアマネジャー

加藤真奈美[ かとう・まなみ ]：左

副施設長 長田敦志[ おさだ・あつし ]：右

介護老人保健施設ゆうゆうホーム（宮城県）
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はじめに

老健施設のケアマネジャーの役割は、施設での生
活を支えるだけではありません。私たちは、利用者
が退所後も住み慣れた地域で安心して暮らし続けら
れるよう、「入所したその日から在宅生活を見据えた
支援」を実践しています。
老健施設「ゆうゆうホーム」では、「在宅復帰」と「在
宅生活の継続支援」を施設として大事にしています。
利用者本人の希望、家族の介護力、地域資源を総合
的に考え、多職種と連携しながら最適な生活を設計
することが私たちケアマネジャーの仕事です。本稿
では、当施設が取り組んでいる在宅復帰支援につい
て紹介します。

施設紹介

ゆうゆうホームは、宮城県角
かく

田
だ

市
し

に位置し、金
かな

上
がみ

病院を中心とした医療法人金上仁友会の介護部門の
中核施設です。入所定員100名、通所リハビリ定員
100名、訪問リハビリを有し、金上病院、訪問看護
ステーション金上、定期巡回・随時対応型ヘルパー
ステーション金上、看護小規模多機能型居宅介護金
上、認知症GHむくげ、居宅介護支援事業所ゆうゆ
う、住宅型有料老人ホームタンポポ、けやきの杜な
どと一体的にサービスを提供しています。
2026年度直近では、稼働率97.8％、在宅復帰率

68.9％、ベッド回転率17.5％、平均在所日数110日
を維持し、超強化型老健（76点）を算定しています。
これらの実績は、多職種による継続的な支援と、法
人全体で在宅生活を支える仕組みがあってこそ実現
できているものです。

業務について

老健施設のケアマネジャーは、利用者一人ひとり
の生活をデザインしなくてはなりません。
入所前から各病院の相談員や居宅介護支援事業
所のケアマネジャーなどと情報共有を行い、本人や
家族の希望を確認します。入所後は医師、看護職、
介護職、リハビリ専門職、管理栄養士、支援相談員
など多職種による中間カンファレンスを開催し、施設
サービス計画を作成します。
私たちが最も大切にしているのは、「退所後の生活
を入所時から考えること」です。在宅復帰をめざすの
か、住宅型有料老人ホームなどへの入居を検討する
のか、その後はどのようなサービスを利用するのかま
で見据えながら、利用者・家族とともに計画を立て
ています。

入所時から始まる在宅生活の設計

地域包括ケア病棟などを退院した患者の多くは、
身体機能の低下だけでなく、独居や高齢者世帯、家

入所したその日から始まる在宅支援
超強化型老健におけるケアマネジメントの実践
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