


　2018年４月の介護保険法の改正は、「地域包括ケアシステム強化法」として、「地域包括ケ

アシステムの深化・推進」「介護保険制度の持続可能性の確保」を課題としています。中でも、

高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らすためには、地域における医療と介護の関係機関や

専門職が連携し、それぞれが共通の支援目標のもとに、質の高いサービスを提供することが

重要となります。

　特に、医療と介護の連携が必要となるのは、「ア　退院支援　イ　在宅生活支援　ウ　急

変時支援　エ　看取り支援（終末期ケア）」の場面と思われます。これまでも、各地域や事

業所等で優れた実践を展開している事例も多くあると思われますが、その内容を他の専門職

にも伝達共有しながら実践力を高めていくことには限界があります。

　そこで、今回山口県内で医療分野、介護分野でご活躍の方に、これまでの経験を活かして、

医療と介護の連携事例を執筆していただきました。事例は、各執筆者に架空の事例として執

筆していただきましたので、具体的な個人が特定できるものではありません。ぜひとも、各

実践の現場での研修等にご活用いただき、あるいはお時間のある時にお目を通していただけ

れば幸甚です。

　本事例集作成については、一般社団法人山口県医師会、一般社団法人山口県介護支援専門

員協会、一般社団法人山口県介護福祉士会及び山口県訪問介護事業所連絡協議会の各団体よ

り、格別なるご配慮をいただき、この場をお借りして感謝申し上げます。また、お忙しい中、

事例の執筆にあたっていただいた方々に深謝いたします。

　なお、本事例集作成については、山口県長寿者社会課より業務委託を受けて作成したもの

であることを申し添えます。

　2019年３月31日

山口県立大学　副学長　横　山　正　博
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Ⅰ　対　　談

医療と介護の連携を

促進するための課題を探る

　地域包括システムの構築において、医療と介護の連携が重要な課題となっています。こ

の課題は、関係者であるならば、その重要性を理解していない人はいないと言ってもよい

ほど、すでに言い尽くされた課題でもあります。一方で、また人生90年、100年時代を

迎え、地域共生社会の実現に向けた新しい課題でもあります。

　制度としては、すでに介護保険法により医療と介護が一体となって提供される大きな枠

組みはできています。そして、この介護保険制度を支え、そして実際に高齢者一人一人を

支えているのは、地域で活躍する専門職や地域住民です。介護保険制度をさらに成熟した

ものにするために、医療職と介護・福祉職が手をとりながら、高齢者を支援していくこと

が待ったなしで求められています。

　しかし、一体どのようにすることが連携なのかといった課題に対する答えは十分に解か

れているとは思えません。そこで、医療と介護の連携を進めるにあたって、重要な役割を

担う医師を代表して一般社団法人山口県医師会の河村康明会長、介護支援専門員を代表し

て一般社団法人山口県介護支援員協会の二井隆一会長と、医療と介護の連携を促進する課

題等について、本著の編集責任者で、高齢者福祉を専門とする山口県立大学副学長の横山

正博とで対談をしましたので、その内容を掲載します。

　なお、掲載内容は対談の内容を反訳し、編集責任者がその内容がなるべく伝わるように

編集し直したものです。
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１　病診連携システムの課題

■編集責任者
　地域包括ケアシステムの構築において、「医療
と介護の連携」が課題となっています。しかし、
何をどうしたらいいかその具体的な支援の中身が
見えにくいのではないかと思います。医師のお立
場から、現在課題となっていることなどを、まず
はお聞かせいただければと思います。
■河村会長
　国が最も重要視してるのはIT（Information�
Technology）です。2019年4月から全県でIT
化され、多職種でその情報を見ることができるこ
とになると思います。いろいろな意味で情報が得
られると思うのですが、最も心配なところは情報
の漏えいです。個人情報をどこまで、関係者が保
護できるか、これが守られない限り、このIT化は
機能しないことになります。多分、最初は病院も、
大きなアウトライン的な情報は出すと思います
が、本当の患者さんの個人情報がすぐわかるよう
なものは多分出してくれないと思いますので、信
頼関係を結んで、IT化を進めていくということが
一番大切だと思います。
　山口県は、かつて「やまぐち情報スーパーネッ
トワーク」というのがあり、何億かかけたのです
が、なかなか上手くいかないで、県も諦めてしまっ
た経緯がありますので、上手に使っていかないと、
この計画も無駄になるのではないかと思います。
基本的には最初の5年間の立ち上げは国が支援し
てくれます。ですが、5年後からの維持管理は、

医療と介護の連携を
促進するための課題を探る

−医師の立場から−

一般社団法人山口県医師会　
　　　　会長　河　村　康　明　氏
聞き手　編集責任者

　山口県立大学　副学長　横山　正博

それぞれの医師会で行うことになっています。各
医師会で、どうするかは自由なのですが、多分最
も問題なのは、全県で同じシステムではないとこ
ろです。ですから、相互乗り入れができるかどう
か、最も心配なところです。できれば全県で対応
できればよいと思います。
　これは山口県に限ったことではないので、でき
れば日本医師会なり国が同じ方向性でやるような
指示を出してくれればいいし、まとめてくれるよ
うな組織があるといよいと思います。

２　終末期医療や急変時の課題

■編集責任者
　他に、「医療と介護の連携」の課題について、
概括的で結構ですので、お聞かせいただければと
思います。
■河村会長
　在宅医療や終末期医療に関して、我々から見て
困るのは、なかなかご家族に連絡が取れないとい
う実態があります。山口県は1人暮らしや老夫婦
の世帯がかなり多くなりました。しかも家族は、
東京や大阪など遠方に暮らしている。特に、1人
暮らしの場合は、なかなか連絡もとれない事情を
理解してもらうことが必要となります。これは、
施設に入居されておられる場合も同じことです。
　施設に入居する時には、ある程度終末期の対応
について、任せてもらえるような体制になってな
いと、いざという時になかなかうまくいかないの
です。患者さんが急変されたときに、入所施設の
場合も、家族とも連絡がつかない時があります。
半日、1日ぐらいまったく連絡がとれないという
ことがよくあります。
■編集責任者
　私もよく聞きます。

医療と介護の連携を促進するための課題を探る −医師の立場から−

■河村会長
　看取りの場合は、ご家族の同意書が必要となり
ます。同意書もないのに、看取っていいのかとな
ると、なかなか難しい問題があります。介護医療
院でも、療養病床でも、看取りの同意書が必要と
なります。入所や入院の時に、同意書にサインを
もらうことができればまったく問題はないのです
が、普通はサインできないですね。
■編集責任者
　家族からしたら、自然なことかもしれませんね。
■河村会長
　ですから、ある意味、こちらに任せてもらえる
ところがないと、特に県外にご家族がいらっしゃ
る場合、上手くいかないかもしれないです。山口
県の風土環境とはもう違うところにいらっしゃる
ので、都会の考え方や価値観だと、何か厳しいも
のがあるように思います。
■編集責任者
　今増えているサービス付き高齢者向け住宅など
も同じですね。
■河村会長
　有料老人ホームもそうですし、老健でも特養で
もみなそうだと思います。
■編集責任者
　そういった時に、施設の相談員さんが、重要に
なってきますでしょうか。
■河村会長
　そうです。もう、入所の時からある程度のこと
は、うちでお任せくださいということを言ってな
いと、患者さんが急変された時に、ご家族が聞い
てませんといった具合になると困ってしまいま
す。急変で一番困るのは、このあたりです。
■編集責任者
　次に、連携の観点からのお考えとか、他の専門
職に期待したいことなどあれば、お聞かせくださ
い。
■河村会長
　ある程度、お亡くなりになるまでの時間がある
場合は、看護師さんと一緒にできるのですが、何
も予兆がなくて、ある日起きたら、巡回で見て回っ
てたら、もう呼吸をしてませんということが結構
あるのです。これは、どうしようもないです。で
すから、かかりつけ医が診るしかないので、組織、

施設と委託契約、嘱託契約を結んでいる人がやる
しかないと思います。
　もう一つは、特に山口県は死体検案が多いです。
死体検案は、どうしてなるかというと、主治医が
いないとか、1人暮らしの人が多くて、行ってみ
たら亡くなってたとかいうことがあります。検案
になってしまったらもうどうしようもないので、
検案の医師が診るしかないのですが、1人暮らし
の人は、地域が助けてあげないといけないですね。
いろんな死体検案のところにいくと、ごみ屋敷に
近い状態の人が多いです。
　1人暮らしの男性の部屋はひどいですね。です
から、ある程度は市町が助けてあげないといけな
いと思います。
■編集責任者
　少し話が変わるかもしれないのですが、終末期
に入って、みんなで終末期ケアだよねっていう判
断は、これは医師の先生がされるのですか。
■河村会長
　そうですね。看護師さんもある程度できると思
います。
■編集責任者
　ケアマネジャーさんの話によると、いつが終末
期だったのかよくわからなかったということも聞
きます。みんなで終末期ケアと思ったら、回復し
て、その間のケアをどうするかはなかなか難しい
と聞きました。
■河村会長
　難しいこともあります。そろそろ危ないと思っ
ていても、結構持ち直されることもあります。患
者さんの家族に、もうそろそろですから覚悟して
おいてくださいとか伝えたあと、半年も１年も存
命されることもあります。難しいのですが、それ
ほど間違いもないと思いますので、早目に伝えて
おいたほうがよいと思います。もし長生きすれば、
喜ばれるということもあります。
　基本的には、食事が摂れなくなってきたら、あ
る程度は少し危ないと思います。人間も動物です
から、口から物が入らないと、いいことにはなら
ないかと思ってしまいます。いくら点滴しても、
限界はあります。そうすると、点滴だけしても1
か月くらいしかもたないと思います。やはり食事
ですね。
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■編集責任者
　食事を摂れるかどうか、そのあたりが一つの判
断ということですね。
■河村会長
　はい。あと一番気になるのは、いろんな施設に
は、現在かなり若い看護師さんがいます。看取り
の臨床の経験が少ないので、なかなか難しいこと
もあると思います。若い看護師さんの教育も必要
ですね。

３　医師の高齢化

■河村会長
　現在、在宅医療や終末期医療を担う医師が、
60歳以上になっている現状があります。若い医
師は大きい病院にいるか、在宅医療をやりたがら
ない傾向があります。まだ、そういう場面に接し
てないのですね。
　さらに、若い医師が山口県は減少しています。
それも急激な減り方で、今から5年先、10年先に
は、在宅医療を担う医師の数が問題になると思い
ます。今は大丈夫ですが、今何を頼りにしてるか
というと、「医者魂」でやってるような感じです。
　昔から、そういう環境におられた先生方は抵抗
がないのですが、若い医者はもうどのようなこと
でも我々の世代とは考え方が違うので、それを変
えなさいと言われても無理だと思います。
　ですから、私も医学部の4年生に対して、医師
会の講座を一ついただいていて、医師会の説明を
しています。日本医師会があって、県医師会があっ
て、市町村の医師会があるという3層構造になっ
ているが、本来の3層構造の現状は、逆ピラミッ
ドということを言っています。一番重要なのは市
町村の医師会で、一番下のところが日本医師会な
んだよと説明しています。また、朝何時に起きて、
何をするという医者の生活の様子も含めて説明し
ています。
　もう3回講義をしましたので、来年ぐらいに卒
業すると思いますが、そういうことも知らない学
生たちが多かったので、在宅医療、緩和ケア、終
末期医療というものが、どういうものなのかを、
少しでも知ってほしいと思っています。理解して
もらうと、取っつきやすいと思って、頑張ってい

ます。
■編集責任者
　医師の高齢化は、山陰方面が特に厳しいみたい
ですね。
■河村会長
　人口減少にともない、患者も減りますから、病
院経営も困難になると思います。「地方消滅」と
いう話がありますが、このような状況を頭に入れ
ながら医療もやっていかなくてはならない時代で
す。

４　施設での薬の処方

■河村会長
　施設の中で、もう一つ気になっていることがあ
ります。患者さんの状態が急変した時など、お薬
を施設が処方するのですね。処方するというか、
富山の常備薬のような感じですが、薬は本当は
残っていてはおかしいのですが、残っていると熱
があるから、「この薬は、出してる」といったこ
とがあるようです。看護師さんが出すのならまだ
わかるけれども、看護師さんもいないようなとこ
ろでも、施設長が出してるというのは結構あるの
です。
　医療の大原則は、対面診療です。ですから、医
者が診て、出すというのが本来のやり方です。今、
オンライン診療というのが問題になっています
が、離島とかであれば有効だと思いますが、近く
に医者がいるところで、それをされると、変な状
況になってきます。そういうお薬の管理とかいう
のは、しっかりとしておいてほしいという気がし
ております。あくまでも、薬を出すということは
医療行為になります。

5　ケアマネジャーとの顔の見える
　関係が連携の第一歩

■河村会長
　病院を退院する時のカンファレンスですが、病
院でカンファレンスとかいろいろ言われるのです
が、なかなかこれは難しいですね。その実態が把
握しにくいです。
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■編集責任者
　いずれにしてもケアマネジャーさんが大変ご苦
労されていると思います。
■河村会長
　ケアマネジャーさんには敷居が高いかもしれま
せんが、頑張ってもらわないといけないですね。
　在宅診療の場合は、お昼休みとか、医者が行け
るような時間に、30分位みんなで集まって話し
合いをしましょうだったらできると思います。
■編集責任者
　さらに、ケアマネジャーに期待するようなこと
があれば、お聞かせください。
■河村会長
　私のところは結構、電話かけてきてくださるの
で、いざという時は、あまり心配はありません。
普段はケアマネさんもお忙しくしていらっしゃい
ますので、「ちょっと来てほしい」と言っても、
逆に「こちらから行きますよ」と言われても、な
かなか難しいのではないかと思います。電話のや
りとりでもいいのですが、「顔が思い浮かばない」
こともあります。よく来られてるケアマネジャー
さんは顔が浮かびますが、普段顔を見ないとなか
なか浮かばないということは結構あります。
■編集責任者
　そうですね。やはり顔をお互いに理解し合うこ
とが、連携には基本なのでしょうね。
■河村会長
　顔を知らないとやはり何もできないですね。
■編集責任者
　そうですね。こんな言い方したら失礼なのかも
しれませんが、ケアマネジャーさんのほうからし
たら、なかなかお医者さんは訪問しづらいという
ことも聞きます。
■河村会長
　そうみたいですね。
■編集責任者
　県内のお医者さんは、ご理解があるのでしょう
か。
■河村会長
　私どもから見たらあるようには見えるのです
が、ケアマネジャーさんから見たら違うかもわか
らないです。

■編集責任者
　率直に申し上げますと、「たまに怒られてしまっ
た」「何で、このようなことで、わざわざ来るの
かとか」ということをケアマネジャーさんからお
伺いすることもあります。
■河村会長
　なるほどね。私もそれは感じることありますけ
ど、電話1本で済むのではないかと思うようなこ
ともあります。ケアマネジャーさんのルールの中
でルーチン化されてるのだったら、それは致し方
ないです。
■編集責任者
　いずれにしても、顔の見える関係を基本的に
作っておくということですね。
■河村会長
　そうですね。やはりそれが大切です。大原則と
まではいかないけれども、第一歩と思います。

６　医療職との連携

■編集責任者
　では次に、特に看取りとか、医療ケアが必要な
方については、訪問看護師さんの役割が大きいと
思いますが、訪問看護師さんとの連携について、
お聞かせください。
■河村会長
　以前と比べたら、随分連携がとれてきたと思い
ます。看護師さんは、比較的よく連絡いただきま
す。やはり、普段から接する機会が多かったし、
病院などでも接する機会が多かったからでしょう
ね。重症患者ともなると、朝一番に連絡をもらっ
たりすることもあります。訪問看護師さんについ
ては、今とてもよい関係にあると思います。
■編集責任者
　リハビリ職との関係はいかがですか。
■河村会長
　今、自分のところでは訪問リハビリの利用者が
90人ぐらいます。ですから、一番大変なのは、
これは私なのです。なぜかというと、訪問リハビ
リの理学療法士、作業療法士、あわせて多分10
人近くいます。利用者も遠方の方もおられます。
私は、介護保険の訪問リハビリは、3か月に1回
看にいかなくてはなりません。
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　別に、外に出ることは嫌いではないのですが、
一番勘違いされるのは、かかりつけ医と、私が行
くのを同じように考えている患者さんがおられま
す。かかりつけ医はかかりつけ医で、その地域に
根差した方がおられて、訪問リハは訪問リハで別
のことをやっているので、私は訪問リハビリの管
理の立場で、全体の把握をするだけです。でも、
患者さんから見たら、医者は医者で、「この薬を
変えてください」ということもあります。そう言
われても、それはかかりつけ医にお願いするしか
ないので、致し方ないですね。
■編集責任者
　でも先生は、90件の方の指示書をお書きにな
るということですね。
■河村会長
　事務職が手伝ってくれますので、あとは自分で
書けるところをすればいいだけなのですが。
■編集責任者
　それにしても大変と思います。先生方のご尽力、
改めて理解することができました。
■河村会長
　もう一つ、日本医師会が提案してきたのは、在
宅保健師さんに活躍してもらうことです。在宅保
健師も、働きの場がないようです。フルタイムで
なくてもよいので、活躍してほしいと思っていま
す。

７　オレンジドクター

■編集責任者
　医療と介護の連携を進めていくにあたって、山
口県医師会としての何か具体的な取り組みなどが
あれば教えてください。
■河村会長
　実は、私たちも4月からオレンジドクター制度
を始めようと思っています。財政的なこともある
ので、すぐに全部始まるかどうかはわかりません。
多分、認知症サポート医＝オレンジドクターに近
いものがあるのかもしれないですが、認知症のか
かりつけ医も含めて、認知症の早期発見・早期診
断体制の充実を図りたいと思っています。
■編集責任者
　オレンジドクターというのは、山口県独自の取

り組みなのですか。
■河村会長
　他県にもありますが、同じような形になると思
います。まだ、仮称で、本来の名前は決めてない
のですが、プレミアムドクターにすれば、みんな
飛びつくかもしれないとか言っています。
■編集責任者
　オレンジドクターは認定制度になるのでしょう
か。
■河村会長
　厳しい認定ではなくて、広島県が診療所の前に
オレンジドクターのワッペンを張っているので、
あれぐらいのイメージです。皆さんにわかっても
らわないといけないです。認知症のことで、全部
が全部、神経科に回ると大変なことになりますの
で。認知症の初期とか、まだ認知症とまでは行か
ないケースも含めて対応できればよいと思ってい
ます。
■編集責任者
　全国に先駆けての取り組みですね、期待してお
ります。

８　医療と介護の連携の課題

■編集責任者
　最後に、先生の診療所でも構わないのですが、
連携が上手くいくポイントがあれば、お聞かせく
ださい。
■河村会長
　簡単に言いますと、医者の理解があれば上手く
いきます。
■編集責任者
　その時の理解というのは、具体的にどのような
ことでしょうか。
■河村会長
　一番の理解は、その職種のことを考えてあげら
れるかどうかです。皆さんそれぞれ一生懸命やっ
ておられます。何て言えばよいのでしょうか、医
者と医者が話すのとは少々違うと思います。一つ、
言葉を緩やかな言葉にしてあげるとか、それだけ
でも違うと思います。
■編集責任者
　そうですね。
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■河村会長
　でも、なかなかこれが難しいですね。
■編集責任者
　やはり、相互理解ですね。

９　おわりに　−理想の訪問診療−

■編集責任者
　最後に先生の夢というか希望というか、何か
メッセージを一言いただければと思います。
■河村会長
　私の理想の訪問診療は、昔、私のことを俳句に
詠んでくれた人がいて、「縁側からひょいと往診
花の春」だったかな、春先だったと思います。ひょ
こっと縁側をあがってきて、これです。
■編集責任者
　よく光景が浮かびます。
■河村会長
　患者さんを診にいくというのが一番理想です。
今はもう、時間に追われて、あちらこちらに行っ
ていますが、そういう昔の往診ですね。ですから、
医療も、どっちかっていうと、在宅系は、昔の形
を思い出してやろうというのが、一つの考え方で
はあります。日本医師会もそう言ってます。
　今みたいにいろいろな器具とかを持っていくの
ではなく、昔は何もなかったですから。でも、何
もなくても、信頼関係はあって、それと往診をし
てれば、それで、その家族とはうまくいっている
というのは結構ありました。状況は違いますけど、
一つの昔の、先祖返りではないですが、昔のそう
いうのんびりした関係を持ちたいというのが一つ
の理想です。
■編集責任者
　それはよくわかります、患者からしたら、その
ほうが多分、うれしいと思います。機械もいいで
すが、本当にひょっこり、「あ、先生だ」という
感じですね。それで、患者さんも元気になったり
ということもあると思います。最後に、とてもよ
いお話を聞かせていただきありがとうございまし
た。
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１　医療職に対する苦手意識の克服が課題

■編集責任者
　地域包括ケアシステムの構築において、「医療
と介護の連携」が課題となっています。しかし、
何をどうしたらいいかその具体的な支援の中身が
見えにくいのではないかと思います。介護支援専
門員のお立場から、「医療と介護の連携」の課題
について、概括的で結構ですので、まずはお聞か
せいただければと思います。
■二井会長
　今のケアマネジャーの基礎資格を考えた時に、
圧倒的に介護分野の有資格者がケアマネジャーと
して働いている人が多く、医療職ほどの情報や知
識は必要ないと言いますか、そこは連携していけ
ばいいところですが、医師や看護師に対して何か
苦手意識があり、壁を作っていて、連携が上手く
できていないといった現状があると思います。
　顔の見える関係の中で、ケアマネジャーは医師
や看護師にも、情報を伝達していかないといけま
せんし、逆に収集にいかないといけないと思いま
す。長年言われていることですが、少ししずつは
その環境は整備されつつあります。
■編集責任者
　何かその苦手意識を克服する方法や手立てとい
うか、それがいつも何かないかと思っているので
すが、何か決め手はありますでしょうか。
■二井会長
　例えば、連携についての研修会のアンケートで
は、「医師と話ができた」「ケアマネさんからいろ

医療と介護の連携を
促進するための課題を探る
−介護支援専門員の立場から−

いろ意見を聞きたいといった思いを、医師や看護
師の方から聞いて、何か勇気づけられた」「苦手は、
自分自身の思い込みだった」といった内容が多く
記載されています。我々の業界としては、まずは
そういうお互いに理解し合える場を作ることがま
ず一番と思います。
　しかし、こういう研修に来る医師や看護師は、
ケアマネジャーのことに理解のある方です。その
温度で、どの方もそうなのかというと、まだなか
なか理解が得られていないこともあるように思い
ます。研修の時には、「ケアマネさん、ぜひ訪ね
て来てほしい」「情報をもってきてほしい」と言
われるのに、実際は少し違うといったようなこと
もあるようです。そういったギャップはもちろん
あるのですが、医療職の方はどういう思いでおら
れるのかということを学習する場が絶対必要と思
います。
■編集責任者
　これまで、全県で医療職の方と一緒に学習する
ような機会はあったのでしょうか。
■二井会長
　県単位ではあまりないのですが、市町の単位で
は多職種での会議や研修会は、結構開催されてい
ます。連携をする専門職はある意味では地域限定
ですので、市の何々町とか、校区単位で開催する
くらいのほうが本当はよいのかもしれません。や
はり普段のかかわりが多い方との研修機会や事例
検討会が開催されているようです。
　それと、地域ケア会議にも医師が参加されて、
そこでいろいろなケースをもとに意見交換したり
する機会もあります。しかし、参加される医師は、
何となく徐々に固定化されて、「もっと来てほし
い」という先生は、なかなか来られないこともあ
ります。
■編集責任者
　実態は想像できます。

一般社団法人山口県介護支援専門員協会　
　　　　会長　二　井　隆　一　氏
聞き手　編集責任者

　山口県立大学　副学長　横山　正博
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■二井会長
　開業医の先生や勤務医の先生は、なかなかそこ
まで余裕がないというのが実情なのではないかと
思います。ケアマネジャーと言っても、あまり理
解がないこともあります。
■編集責任者
　一方で、顔の見える関係が必要、積極的に関わ
りを持ちたいという医師も増えつつあるような感
触をもっています。
■二井会長
　研修で、「生活のことは、そこまで見えない。
外来で1か月に例えば30分面談しただけでは、患
者さんの生活の様子とか、薬は飲めているのかと
か、食事はどうしているのかとか、認知症はどう
なのかというのは、やはりわからない。だから、
ケアマネさんが日々かかわって、関係があるヘル
パーさんの最近の情報とかを提供してくれるの
は、とてもありがたい。」と言われた医師もいらっ
しゃいました。
　一方で、ケアマネジャーにも、「お医者さんに
情報をもっていっても、先生に喜んでもらえない
のではないか」「情報を提供しても関心がないの
ではないか、先生がもう知っておられるのではな
いか」といった思い込みもあるように思われます。
「利用者の生活の情報は、ケアマネジャーがしっ
かりもっているのだ」というくらいの意識で、医
師とかかわっていく方がよいのではないかと思い
ます。

２　入退院支援の時こそが連携

■二井会長
　これはケアマネジャーにも責任があるのかもし
れませんが、「入院したのも知らなかった、知ら
ないうちに退院していた」といったように、入院
関連の情報が伝わっていないことがあるようで
す。入院となれば、在宅で利用しているサービス
や生活の状況などの情報を提供できるし、退院後
にどういうサービスや支援が必要なのかというこ
とも事前に協議できるわけです。
　現在、退院前カンファレンスに、少しずつ声は
かかるようにはなってきています。しかし、急性
期病院や総合病院からは連絡がないことがありま

すので、「気がついたら知らないうちに退院して
いた」といったケースがあるようです。結局、病
院も治療が必要かどうかだけの判断で、もう治療
は必要なしとなれば即退院となり、本人さんも帰
りたいと言えば、退院が許可されることもありま
す。実際には、退院したもののやはり生活できな
いということもあり、再入院になったというケー
スはよく聞きます。
■編集責任者
　その時に、病院は退院支援をどう考えているの
かということが課題ですね。
■二井会長
　そこですね、最近は総合病院には医療ソーシャ
ルワーカーがいます。ワーカーからもう少しケア
マネジャーに情報提供してくれたり、一番いいの
は退院前カンファレンスがあれば、声をかけても
らったりすると助かります。回復期のリハビリ病
院であれば、ほぼ声がかかりますが、急性期とか
総合病院は患者さんが多いので、そこまでなかな
か手が回らないといった事情もあるとは思います。
　退院前カンファレンスを「この日の何時にやり
ますから来てください」といったこともあるよう
です。声がかからないよりはよいのですが、なか
なか急な話で対応できないこともあります。ケア
マネジャーがもともとかかわっていない患者さん
で、退院後はケアマネジャーが必要だろうという
時も、「来週退院ですよ」とか、極端な例としては、
「明日退院しますから、ケアマネさんよろしくお
願いします」といったようなこともあるようです。
もう少し早く連絡をもらえば、いろいろ手の打ち
ようもあったということも聞いています。ケアマ
ネジャーからすれば、病院の事情もあるのでしょ
うから、なかなか強く言えないところはあります。
■編集責任者
　まだまだ課題はありますね。
■二井会長
　とは言っても、これも以前に比べたら改善しつ
つあります。制度の改正で、入院の時に担当のケ
アマネジャーの名前や連絡先を、保険証やお薬手
帳などと同じように提示する規定ができましたの
で、当然入院すれば、病院もお薬手帳や保険証を
見ることになりますから、「ケアマネさんはこの
人なんだね」ということで、「この患者さん退院
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するよ、入院したよ」といった連携はできつつあ
ります。
■編集責任者
　それは加算とかあるのですか。
■二井会長
　入院時に情報を提供することに関しては義務で
はないのですが、入院時にケアマネジャーが患者
の情報を医療機関に提供したら3日以内は2,000
円、1週間以内で1,000円という加算があります。
■編集責任者
　そういったことがもう少しインセンティブとし
て作用するとよいのかもしれないですね。ケアマ
ネジメントは、退院時から始まるのではなくて、
入院時から始まるという意識については、ケアマ
ネジャーさんはどうなのでしょうか。
■二井会長
　もともと担当していた利用者さんが入院した場
合は、入院時から当然かかわり、在宅生活の情報
を提供します。そして、これからの治療方針やリ
ハビリ方針を聞いて、退院に向けてかかわってい
きます。
　しかし、お元気な方が、突然転倒による骨折や
脳梗塞で入院し、退院後の在宅生活には何らかの
サービスが必要という時には、我々としては病院
からの連絡がないと動きようがないわけです。退
院前カンファレンスや家屋調査も終わって、あと
は退院するだけですといったところで、「あとは
ケアマネさん、ケアプランだけ作っておいてくだ
さいませんか」といったようなことがあると、ケ
アマネジャーからすれば、「入院時から早目にか
かわっておいたほうが、退院支援もスムースにで
きるので、入院の時からかかわっておきたい」と
いう思いがあります。
　退院については、まだ退院が見込めない時期や
これからの治療やリハビリの経過を見てからとい
う時期では、もともとの担当のケアマネジャーが
いても「ケアマネさん忙しいから、そんなに再々
呼んでも大変でしょう」と病院からよく言われま
す。でも、他のケアマネジャーに聞けば、大体呼
ばれれば、よほどの都合が悪くない限りは行きま
すと言っています。
　早くからかかわりたいという思いがあるのです
が、病院も「どのタイミング声をかければよいの

か」、「退院前の1回のカンファレンスで声をかけ
たらいいのではないか」といった雰囲気はあるよ
うです。
　必要であれば、退院中、入院中のカンファレン
スでも退院前でも、自宅訪問や家屋調査の時でも、
「いつでも同席しますよ」というケアマネジャー
側の思いは、病院には伝えてはいます。
■編集責任者
　病院側に、何か遠慮みたいなところがあるので
すね。
■二井会長
　そうですね。「あまり呼んでもね」といった感
じがあるようです。
■編集責任者
　多分そのあたりで、顔の見える関係が本当にで
きていれば、そんなに躊躇や遠慮はないのかもし
れませんね。
■二井会長
　「もう遠慮なくやりますよ」といった感じでよ
いのでしょうが、相手がどんなことを考えている
のかなど考えれば、躊躇や遠慮があるのかもしれ
ません。後日、「退院前カンファレンスあったん
ですよね」と言われても、ケアマネジャーからし
たら、その時点からかかわりたかったなという思
いがあります、絶対に。

３　顔の見える関係

■編集責任者
　顔の見える関係などと普段言われますが、その
関係には「愛情」という概念をもってくることが
必要ではないかと思い始め、研究に取り組んでい
るところです。連携しなければならないという知
識や認識があっても、なかなか行動に移せないと
いう現状があるわけです。知識や認識と行動の間
に、「愛情」、英語でいうとアフェクション
（affection）という言葉なのですが、つまり好意
であるとか、何か気軽に声をかけられるという、
そういうものがなければ、なかなか行動に結びつ
かないのではないかと思っています。知識や認識
と行動の間に、「愛情」をどう作っていけばよい
のかというのが、実は私の研究課題なのです。
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■二井会長
　それがまさに顔の見えるというか、役割をただ
知っているだけではなくて、やはり阿吽の呼吸で
はないですが、チームで支援をしていくわけです
から、ケアマネジャーも今度は逆に、ヘルパーさ
んにお願いする、デイサービスにお願いするとい
う立場の時も、何か難しいことを言ってくる人と
いう印象を与えるよりも、「いいですよ」「やりま
しょう」といった雰囲気作り、まさに愛情という
か、本当にそういうものがあれば、声をかけやす
くなると思います。
　それがあれば、別に何の問題もなかったのだけ
れども、トラブルが生じる場合は、大抵お互いが
全然意思疎通ができていなかったということがあ
ると思います。病院とも当然そこができればいい
ですね。
■編集責任者
　極端な話、全県では無理だと思うのですけれど
も、地域単位で、課題の解決会議ではなくて、お
互いの愛情を育み合うレクレーション会議が必要
かもしれませんね。
■二井会長
　いいと思うのですけれどもね、本当に、それこ
そ本当にお互いに人となりがわかってきて、形だ
けの会議とかじゃなくて、和やかな雰囲気ですね。
■編集責任者
　そうですね。
■二井会長
　ケアマネジャーは特に、医師に何か少々と怖い
というイメージをもっている人もいるのですよね。
■編集責任者
　そうですよね。よく聞きます。
■二井会長
　実際、傾向としては少し上から言う人が多いよ
うな気はするのですが、ケアマネジャーがよく一
般的に言うように、そこは関係性ができればあり
がたいし、「教えてもらえるのだから」というく
らいの感じでいけばいいのかもしれませんね。

４　医療と介護の連携を進める取り組み

■編集責任者
　医療と介護の連携を進めていくにあたって、山

口県介護支援専門員協会としての何か具体的な取
り組みなどがあれば教えてください。
■二井会長
　取り組みとしては、先ほど言ったような研修会
で顔の見える関係の中で、多職種で一つの事例を
もとに、勉強会の開催をしています。
　2018年4月の改正で制度化されたことですが、
ケアマネジャーは自分が担当している利用者さん
の情報、服薬状況、口腔の状況、栄養状況の異変
などをタイムリーに主治医に報告しなさいと義務
づけられました。これは医師だけではなく、薬剤
師なども含まれます。
　その方法として、もちろんいいのは、訪問して
医師の方との面談でしょうが、その報告の記録
フォームが独自の○○バージョン、△△式で、情
報提供するのではなくて、例えば市の医師会など
のレベルで協議して、○○市医師会監修とか介護
支援専門員協会監修などの何かお墨付きがあれ
ば、少しフォーマル感があり、ケアマネジャーも
使いやすいということがあると思います。
　入院時と退院時の情報連携シートは国がこれを
使いなさいよというフォームを作成しているので
すが、平時の連携といいますか、入退院ではない
時のものはないので、下関市では今協議して作成
しているところです。いきなり、独自の△△式の
フォームが医療機関に届けられても、何だろうと
思われてもいけないので、決まった様式があれば、
医師も少しなるほどというところもあると思いま
す。

５　医療職に期待すること

■編集責任者
　医師に期待することがあれば、お聞かせくださ
い。
■二井会長
　お医者さんは、患者さんの治療が最優先であり、
大変ご多忙だとは思いますし、医療系のサービス
を利用するとなると、先生からに指示書を書いて
もらったりということもあります。ケアマネ
ジャーは在宅支援のキーパーソンですので、「こ
の人の生活はどうなっているのだろう」という点
にも関心を持っていただき、「ちょっとケアマネ
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さん呼んで」「ケアマネさんから情報をもらおう」
という関係を構築できれば、連携も取りやすくな
るのではと思います。
■編集責任者
　訪問看護師に期待することがあれば、お聞かせ
ください。
■二井会長
　訪問看護に対しては、ケアマネジャーは少々苦
手意識をもっています。訪問看護師の方は、すご
く医師との連携が上手なので、だからといって訪
問看護に丸投げするわけではないですが、医師と
のパイプ役になって、医師との間をとりもっても
らう役であるとか、医療的な面での予後予測など
を見立ててもらうとよいと思っています。
　ケアマネジャーもモニタリングで訪問します
が、どうしても介護とか福祉の目線になってしま
いがちですので、医療のことなどについて、アド
バイスをいただければと思います。特に、医療の
知識をもった専門職が自宅を訪問されると、ケア
マネジャーやヘルパーさんが行くのとは違う安心
感を家族や利用者がもたれるので、そういうとこ
ろは、訪問看護師の方に期待したいです。
■編集責任者
　予後予測という話が出たのですが、不勉強で申
し訳ないのですが、、ケアマネジャーは、病気の
予後予測をして、ケアプランを立てないといけな
いということになっているのですか。
■二井会長
　そもそも医療知識をもっていないケアマネ
ジャーが多いので、なかなかこの病気だから、こ
こはどうなっているのかということをケアマネ
ジャー 1人で何か想像してというのは、やはり限
界があると思います。
　そこは連携で、医師に、「こういうケアプラン
を作って、こうこう考えているのですけれども」
と言えば、先生からの病状の予後予測も踏まえて
ケアプランを見直すことも必要になると思いま
す。だからこそ、かかりつけのお医者さんとは連
携していかないといけないと思います。医療の専
門家から、予後予測のアドバイスをもらって、そ
れをもとにケアプランをつくればいいのではない
かと思っています。

■編集責任者
　そうですよね。だから、そこに連携の意味が出
てくると思います。
■二井会長
　身近に医療の専門職がいるわけですから、教え
てもらいながら、アドバイスを受けながら考えて
いくということです。
■編集責任者
　その辺がうまくかみ合えば、本当にいいケアプ
ランができるのではないかと思います。次にリハ
ビリ職に期待することがあれば、お聞かせくださ
い。その前に、少し関係のない話です。介護予防
体操を3つのグループで実施し、その効果を測定
したところ、効果に差が出てきたとのことでした
ので、その要因は何だろうと尋ねしました。
　あるグループはとても真面目なグループで、一
生懸命体操をされて、でも終わったらすぐ帰って
しまうらしい。もう2つのグループは、体操終了
後、必ず雑談会があり、そちらのグループの方が、
効果があったと伺いました。
　体操の後でいろいろ雑談をしたり、人とのつな
がりを作ってというところが、多分要因になって
いるのではないかなということになり、これは厚
生労働省が言っているまさに「もう一つの予防」
という話ではないかなと思いました。
■二井会長
　体操で筋力をつけるとかだけではなくて、そう
いったコミュニケーションとかにつながります
ね。確かに、理学療法士さんなんかは、病院の中
で可動域とか筋力をつけるとか、そういうところ
に目が行きがちです。
　よくあるのが退院する時に、純粋に病院ではこ
うだからとか、可動域がどうだとかという視点で、
例えばここに手すりがあったほうがいいとか専門
的な意見をいただきます。しかし、家に帰ればい
ろいろな要素があり、例えばもちろん手すりつけ
るのに、経済的なものもあるでしょうし、家族構
成で手すりがあると邪魔だとか、中には立派なお
うちだと外観を損なうからとか、いろいろな要素
がその方の生活環境にはあります。
　病院の方は、安全最優先というか、転倒しない
ように、筋力が低下しないようにというところに
目が行きがちです。家に帰ると、そうではなく、
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いろいろなことが絡んでくるので、やはり、生活
を見てほしいし、単純に歩けるようになればよい
だけではなくて、歩けるようになって、その方が
生活がどう充実したものになっていくかというと
ころを見ながらやっていただくことが必要と思い
ます。歩けるようにすることだけではなくて、そ
の方の生活イメージもつくっていただければとい
うこともあります。
■編集責任者
　そのあたり理学療法士さんもだいぶ変わってき
ておられると思います。
■二井会長
　最近は、ICFの考え方も取り入れたりして勉強
されているようですので、在宅支援にかかわるリ
ハビリ職の方は、すごくそういう意識が高くなっ
ている気がします。

６　地域包括支援センターに期待すること

■編集責任者
　地域包括支援センターに期待することがあれ
ば、お聞かせください
■二井会長
　先ほども申しましたように、多職種での会議や
研修会というのは、結構開催されています。地域
性がありますので、市の○○町とか、校区単位で
開催するくらいのほうが本当はいいと思います。
地域包括支援センターは、だいたい中学校区に１
か所あるわけですから、その圏域で多職種が参加
できるような研修会や事例検討会の開催の音頭を
とってもらえればよいと思います。それこそまさ
に、顔の見える関係づくりが可能となると思いま
す。
■編集責任者
　そうですね。県内も地域包括支援センターが増
えてきましたので、期待したいですね。一方でま
だまだ介護予防業務でお忙しい面があると思いま
す。
■二井会長
　介護予防プランの委託が困難なところから、積
極的に受託される所もあり、地域格差があるよう
ですが、地域ケア会議やネットワーク作りなど地
域包括支援センターでしかできないことの音頭を

とって、専念してもらいたいという思いもありま
す。
■編集責任者
　そうですね。中には、3人体制とかでやってい
らっしゃるところもあるので、それは大変だろう
なと思いつつも、研修講師を務める時には、地域
包括支援センターで音頭をとってできることはた
くさんあるでしょなんて簡単に言ってしまいます。

７　看取りの課題

■編集責任者
　看取り支援について何かお考えとかご意見とか
あれな、お聞かせください。
■二井会長
　看取りをしてくださる医師が、まだまだ少ない
ように思います。また、家族自体が最期は自宅で
と思いつつも、なかなかその覚悟ができていなく
て、状態が悪くなったら、すぐに救急車を呼んで
しまうとか、苦しそうにしているとか、何か反応
がないと不安になってしまうという現状があると
思います。ケアマネジャー自身も、家族とか市民
レベルでもそうでしょうし、何かあったらすぐ救
急車で病院に搬送しないといけないという認識が
あるので、なかなか在宅で看取ることが定着され
ない面もあると思います。
■編集責任者
　そうですね。
■二井会長
　ケアマネジャーもある程度、看取りの支援に対
応できる医療知識も必要でしょうし、訪問看護も
24時間の受け入れ体制が十分でないということ
もあると思います。退院した時は、まだ自分でト
イレにも行けていたけれど、今では全然歩けなく
なって、トイレも行けなくなってしまったととい
うこともあります。そうなると、支援内容がめま
ぐるしく、変化していきますので、その辺で追い
つかないところもあって、苦手意識をもったり、
受け入れに消極的になったりすることもあるよう
です。
　特に末期がんの方は、退院時には要支援だった
のが、今見直したら要介護3や4ということもあ
ります。その時点で、介護認定の区分変更をかけ
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てとなると、なかなか認定まで1か月、2か月か
かるので、間に合わないということもあります。
可能かどうかわかりませんが、認定手続きも少し
簡素化して、1か月、2か月の通常のステップで
はなくて、すぐに結果が出るような仕組みも必要
と思います。そこは、制度が追いついていない面
があるのではないかと思います。
■編集責任者
　そうですね、実践レベルのミクロの課題から制
度的なマクロの課題もありますね。ところで、在
宅での看取りが今後ますます可能となるための第
一歩というのは、やはり意識の問題なのでしょう
か。医師の方もそれは大変だ、覚悟がいるとよく
おっしゃっています。
■二井会長
　専門職にも家族にも、もちろん本人さんにも相
当な覚悟がいると思います。ですから、ご本人の
思いとは別にどうしても最期は入院という現状が
あると思います。
　無理だから入院したほうがいいよという医師も
いらっしゃいます。看取りの支援を在宅で進めて
いくために、何が重要で何をどうしたらいいかと
いうところが、まだ少し不明確というか実践の蓄
積が少ないのかもしれません。
■編集責任者
　終末期の判断も難しい面もあるようです。終末
期と言われながら、状態が回復されることもある
ようです。そろそろ最期の時と思って、例えば入
院し、手厚いケアをされると、状態がよくなって
自宅に戻って来られるケースもあるようです。な
かなか終末期の判断っていうのは難しい面があり
ますね。

８　医療と介護の連携の課題

■編集責任者
　最後に、医療と介護の連携で、上手くいったと
いうような事例があれば、お聞きかせください。
■二井会長
　入院中から在宅支援チームとしてのメンバーを
決めて、在宅支援チームと院内チームとで情報共
有すれば、自宅に戻ってからも、入院中のリハと
か栄養面での注意事項とかが、伝達されます。入

院時からの早目の在宅支援チームと院内チームが
しっかりかかわれれば、上手くいくという実感が
あります。
■編集責任者
　やはり早期から、チームを組んで体制を整えて
いくということが重要ですね。
■二井会長
　退院前だけではなくて、入院前、入院中、退院
という連携をしっかりやっていくことだと思いま
す。あるケアマネジャーが患者さんの退院後に、
病院から「入院中はしっかり連携して、患者さん
が退院となった時に、病院チームとしたら、退院
後にどうなったかというのがまったくわからな
い」と言われたそうです。
　退院して、在宅生活が継続されていくケースも
あれば、また再入院となることもあります。自宅
訪問して、リハビリ職とで手すりをつけたけど、
実際には使わなかったとかいうケースもありま
す。ケアマネジャーとして、プランを変更せざる
を得ないのですが、そのことをわざわざ病院には
報告もしないのが現状です。ケアマネジャーとし
たら、「在宅支援チームに任せたのだから、上手
くいこうがどうかは、あなたたちのことでしょう」
と思われているのではないかと思ってしまうこと
もあります。　
　「その後、あの患者さんはどうなったのだろう
かって、我々としては送り出して、あそこの手す
りでよかったのかとか、リハ内容はこれでよかっ
たのかとか」という答え合わせができていない状
況です。退院後も病院に少し退院後の生活の状況
についての情報提供やディスカッションや意見交
換をしたほうがよいのではないかと思っていま
す。そのことは、また別のケースにも活かせると
思います。
■編集責任者
　それはもっともな話ですね。
■二井会長
　我々としては、どっちかというと情報をもらう
側で退院支援しているわけですが、今度は逆に退
院後に、情報をまた提供するという側に回らない
といけない、それがまさに連携と言えると思いま
す。
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■編集責任者
　お互いの支援を振り返り、その振り返りを共有
し、次の支援に活かすことも連携ということです
ね。少しでもできるところからできるといいです
ね。
■二井会長
　ケアマネジャーも先ほども言いましたように、
多くのケアマネジャーは、そんな情報、別に要ら
ないだろうという思い込みというか先入観がある
ように思います。今の入院患者さんのことや、こ
れから入院してくる患者さんのことで病院側は忙
しいのだろうから、退院した患者さんが、どうなっ
たかというのは、二の次、三の次ではないかとい
う思いをもっていたら、実はそうではなかったと
いうことです。
■編集責任者
　大きな発見でしたね。
■二井会長
　やはり顔の見える関係づくりの中で、そういう
ことも話してみる必要がありますね。新しい風景
が見えてくるはずです。
■編集責任者
　あと、何か特にございますか。
■二井会長
　ケアマネジャーからよく言われるのは、連携は
むろん大切なのですが、日々の業務で追われてい
て、特にペーパーワークが多すぎるということで
す。何かもう少し簡素化したり、これだけ電子媒
体が発展している中で、いまだにファクスでのや
りとりがあるので、ICT（Information�and�
Communication�Technology：情報通信技術）
がさらに進めば、お互いが手間をかけずに情報共
有ができるのではないかと思います。
■編集責任者
　そうですね。AIも上手く活用する可能性がある
ようにも思います。
■二井会長
　人工知能がケアプランをつくるといった話もあ
りますが、これだけケアマネジャーも、もっと利
用者さんのところへ行って話を聞いたり、いろい
ろなところを調整したり、フットワーク軽く行き
たいところが、ペーパーワークに追われているの
で、生産性が落ちている面が間違いなくあります。

　不必要な同じような書類を作成するといったあ
たり、何となく医療と介護の連携の壁の一つと
なっているのではないかと思います。ケアマネ
ジャーの足を重たくしている理由でもあるように
も思います。
■編集責任者
　最近、大学もそうです。書類づくりでほとんど
1年終わってしまいます。
■二井会長
　そうですよね。ここまで必要なのか、しかも同
じような書類を何か一体化できないかと思いま
す。入院の時は入院、退院の時はこれをつくって、
入院中はこれで、それとはまた別にプランをつく
るための情報、何か同じようなところも重なって
いる、何かまとめてここだけ入力すればすべて対
応できるような工夫も必要と思います。
　情報共有のシステムも個人情報保護の課題はあ
るのでしょうが、LINEなどのSNSを上手く活用
して、看護師とケアマネジャー、家族と医師とで
常にリアルタイムで共有できるようなシステムを
作っているいるケースもあるようです。
　支援チームで、グループラインのようなものを
作れば、例えば訪問看護師さんが「褥瘡はこのよ
うな状態ですよ」と写真を撮って送れば完璧です。
それでこと足りることもあります。写真を印刷し
て、書式に落としてといったことは、何か二度手
間ですね。そのあたりをもう少し簡素化すれば、
連携ももっと重要なところに時間が費やせると思
います。
■編集責任者
　そうですね。過度な書類作成は、生産性を落と
しますし、重要な支援ができなくなりますね。
■二井会長
　そうですね。
■編集責任者
　今日はお忙しいところ、ありがとうございまし
た。



Ⅱ　事　　例

医療と介護の連携事例

事例の活用の仕方
　関心のある事例をお読みになっていただくだけでも結構です。職場内研修や自己学習用

として用いる場合は、それぞれの事例に、連携の核となるポイントがいくつかあります。

本編に記載しております「医療と介護の連携のポイント」「ワンポイント解説」をお読み

になる前に、「これこそ連携」というところは何かを探りながら、お読みいただいたり、

各職場で検討を重ねていただくとよいと思います。

　また、この作業からこれまでのあなたの連携に対する考え方や取り組み内容の振り返り

をし、明日からの実践にどのように活かせるかを話しあっていただいてもよいと思います。

　演習問題も5題用意しましたので、職場内研修や自己学習に用いてください。
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【年齢･性別】　48歳　男性
【疾患】　�若年性アルツハイマー型認知症　　
【障害高齢者の日常生活自立度】J2
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅲｂ　
【家族の状況】
●妻と1人の未成年の子どもとの3人暮らし
●近くに協力が得られる身内はいない

【病歴】
●�Ａさんは工場の一般事務の仕事を長年してい
たが、40歳代前半より物忘れが顕著となっ
た。同じことを何度も聞くなどの症状がみら
れ、2015年12月に認知症外来において、若
年性アルツハイマー型認知症と診断された。
主治医からは就労は難しいのではないかとの
意見があった。

●�その後も仕事は転職しながら続けた。
●�認知症外来初診時、改訂長谷川式簡易知能評
価スケール（HDS-R）は20点であった。認
知症の進行が速く、感情が不安定となること
があった。

●�その後のHDS-Rは、2016年7月時点15点、
2017年3月時点11点、6月時点6点であった。

●�失行も進み、すべてに介助が必要な状態に
なっていった。徐々に言葉も出なくなり、
2018年5月、廊下での排尿を繰り返し、食
事も全介助となるなど認知症状が進行し、家

庭での生活が困難となり2018年8月入院と
なった。

【本人の意向】　
●�周囲の人に病気と思われたくない、知られた
くない。普通に接してもらいたい。

【妻の意向】　�　
●�夫の病気は周囲に伏せている。子どもの学校
にも伝えていない。特別な目で見られるのは
避けたい。
●�経済的なこともあり、夫には仕事をしてもら
いたい。

【連携にかかわった機関・職種】
●�主治医、地域包括支援センターの認知症地域
支援推進員、ハローワーク、介護支援専門員、
通所介護、精神科ソーシャルワーカー
（PSW）、訪問介護

事例の概要

Ａさんは40歳代前半から物忘れがひどくなり、40歳代中頃若年性アルツハイマー型認知症と診
断された。症状が急速に進行するが、家族の病状理解が難しく、家庭での居場所を失っていくＡ
さんに対して、病院と認知症地域支援推進員と連携しながら、家庭で父親として夫として変わら
ず生活できるように、支えてきた。妻の負担を軽減しながら、Ａさんの病気を誰にも知られたく
ない、訪問介護は利用したくない、お金がかかることはできない、できるだけ自宅で過ごせるよ
うにしたい、手術や薬で治してほしい、など様々な妻の思いを受け止めつつ、多職種連携により
Aさんとその家族を支援した。

居宅介護支援　 若年性認知症／認知症地域支援推進員／家族支援　

若年性認知症患者の
在宅生活継続のための家族支援

事例１

■ 基本情報

2016 年 7月 主治医から地域包括支援センターに相談があり、認知症地域支援推進員が支援を開始する。就労希望で
あったため、ハローワークで就労相談、失業保険手続きの支援を行う。その後軽作業のボランティアを
する。

2016年 12月 ボランティア先に到着することが難しくなり、介護認定を申請し、要介護1となる。認知症地域支援推
進員からの紹介で介護支援専門員が支援を開始する。

2017年 2月 Aさん、妻とも就労希望は強く、主治医、PSW、認知症地域支援推進員の協力も得て、新たなボランティ
アという名目で、通所介護を週2回開始する。徐々にAさんの表情も明るく笑顔も増えていった。

2017年 6月
　　　～ 8月

ボランティアの軽作業が徐々に困難となる。通所介護は週5回になる。
父親としての役割が果たせなくなってきており、子どもとの関係もうまくいっていないことが推測され
た。
PSWと介護支援専門員間で、連絡を取り合い、家族への支援の必要性を共有する。受診時に主治医、
PSWから妻へ、訪問介護を利用し介護負担軽減をはかるよう勧めたが、妻は利用したくない意向だった。
主治医からは、子どもへ病状の説明を行い、理解を促したい旨を妻に提案するが、同意は得られなかっ
た。
Aさんが患者会に参加するようになる。認知症地域支援推進員やPSW、介護支援専門員も可能な限り参
加するように努めた。

2017年 9月 介護支援専門員、認知症地域支援推進員とで妻と面談を繰り返し、訪問介護の利用について理解を促す。
妻が週1回の訪問介護の利用に同意する�。Aさん、妻、認知症地域支援推進員、通所介護の職員、訪問
介護職員及び介護支援専門員の参加によるサービス担当者会議を開催した。
訪問介護の利用により、訪問時子どもへの声かけも可能となり、家庭内の様子、Aさんの生活の様子も
把握できるようになった。家庭内でAさんの笑顔も見られ、妻のサービスへの抵抗感もみられなくなっ
てきた。
子どもも訪問介護職員の訪問日の食事を楽しみにするようになった。
必要に応じて、介護支援専門員から、PSWに情報提供を行い、主治医への状況報告とした。受診時の
様子もPSWからの連絡により、Aさんの病状の把握と妻の病状理解の確認を行った。

2017年 11月 介護認定の更新結果は要介護1であった。妻、PSW、認知症地域支援推進員、訪問介護職員、通所介護
の職員及び介護支援専門員により、サービス担当者会議を開催した。失語･失行・失認が進み生活障害
が増大しているが、利用限度額上限の利用をしているため、現行の居宅サービス計画を継続することと
した。以後妻のストレス、Aさんの身体状況・認知症状を丁寧に情報交換することに努めた。

2018年 6月 失行が進行し、介護の手間がかかるようになり妻のストレスが増大してきたため、介護支援専門員が主
治医と面談する。希望があれば、入院可能の了解を得る。施設入所も見据え区分変更申請行い要介護3
となり、訪問介護を週2回とした。

2018年 8月 妻の疲労もピークとなり、妻の希望で入院となる。

　ワンポイント解説　

1 �認知症地域支援推進員と医療機関との関係ができており、介護支援専門員の支援へ移行後も連携が取りやすい環境
が整っていた。

2 �PSWが、サービス担当者会議に参加することで、Aさんや家族関係等の具体的な生活状況や医療に関する情報をも
とにし、支援の方向性が確認されていった。

3 �患者会というインフォーマルな社会資源の活用により、支援者のネットワークが形成されていった。

■ 支援経過

●�Aさんの自宅生活の継続のためには、夫、父親
としての役割を持つAさんと捉え、Aさんを含
めた家族全体を支援するという方針で医療機関
と協力できたこと。

●�生活能力低下が著しく進行するAさんの状況、
妻や未成年の子どもの状況を必要に応じて医療
機関に提供し把握してもらうよう努めたこと。

●�受診時に得られた新たな情報やAさんの病状に
ついて医療機関から積極的な情報提供があり、

Aさんと家族に同じ方針・支援目標で働きかけ
ることが可能となり、状況に応じたタイムリー
な動きができたこと。

●�患者の会に、Aさん、PSW、認知症地域支援
推進員、介護支援専門員も一緒に参加する機会
が何度かあり、それぞれの専門職間で顔の見え
る関係作りができたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント
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【年齢･性別】　女性　85歳
【疾患】　�60歳　高血圧症、脂質異常症　
　　　　　　　　（内服治療中）　
　　　　75歳　うつ病（内服治療中）
　　　　80歳　アルツハイマー型認知症
　　　　　　　　（内服治療中）　
【障害高齢者の日常生活自立度】J1
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅱa　
【要介護度】要介護1
【家族の状況】
●10年前に夫の死去後、1人暮らし
●子ども2人（長男、長女）は県外で生活
●�市外在住の妹が受診同行

【生活の状況】
●�近くの病院までは押し車を使用して歩行可
能、通所介護を週に3回利用中

●�精神症状が安定している時は、家事・調理・
掃除などは自立

●�うつ状態になると、調理、家事ができなくな
り１日１食の場合もある。

●�「食事をしないと薬を飲めない、飲んではい
けない」と思い込んでいた。

●�薬に対する認識は困難で、妹も直接の内服状
況の確認は困難だが、電話での確認は可能で
ある。

【連携にかかわった機関・職種】
●�医師、民生委員、介護支援専門員、訪問介護、
配食サービス職員、かかりつけ薬剤師、訪問
看護師、通所介護

事例の概要

かかりつけ薬局 服薬支援／かかりつけ薬剤師／残薬確認　

かかりつけ薬剤師と連携して服薬支援に
結びついた残薬確認の体制づくり 

事例２

■ 基本情報

Ａさんは、25年前から降圧薬と脂質異常症治療薬を服用している。10年前に、うつ病を発症し
抗うつ薬を服用していた。最近、物忘れが多くありアルツハイマー型認知症と診断され、アルツ
ハイマー病治療薬が処方された。
民生委員や家族から、ご近所トラブルを起こしているとの情報が介護支援専門員に提供された。
介護支援専門員が状況確認のためＡさん宅へ訪問すると、服薬カレンダーを利用しているが、飲
み忘れが多く、服薬管理をすることが困難で、うつ状態が悪化し、毎食食事が摂取できていない
状況であった。Ａさんは「一人暮らしは続けたい、薬ぐらいは自分で飲みたい」と希望している。
家事支援で訪問介護を開始するが、訪問介護職員と折り合いが悪く夕食は配食サービスに変更し
た。週に1回、健康管理と服薬支援を目的とした訪問看護を開始するが、内服管理が困難であった。
そこで介護支援専門員が、Ａさんのかかりつけ薬局に相談し、薬剤師の服薬カレンダーへの配薬、
服薬管理を開始した。通所介護に行く前や看護師、薬剤師が訪問した際は、服薬の確認をするこ
とで、毎日欠かさず服用できるようになった。

2018 年 4月 民生委員より、ご近所トラブルが再々起こっているとの情報提供が介護支援専門員にある。
介護支援専門員が状況を確認すると、食事が作れず食事摂取が困難な状況であった。服薬カレンダー
を使用していたが、薬の飲み忘れも多いことが確認された。このことから、訪問介護による家事支
援（食事、洗濯、掃除、服薬支援）を開始する。

2018年 5月 他人が生活エリアに入ることに抵抗感があり、訪問介護職員との折り合いが悪くなり、訪問介護を
中止とし、夕食は配食サービスに変更する。精神状態が不安定で、内服できていない。
健康管理、服薬確認、副作用の確認のため、週に1回訪問看護の利用を開始する。
介護支援専門員からかかりつけ薬剤師に「Aさんが2つの病院から処方されて内服できていない、
飲み忘れがあること」を相談した。薬剤師は2週間に1回、服薬カレンダーへの配薬、管理を開始
する。

2018年 6月 サービス担当者会議を開催する。�訪問看護師、かかりつけ薬剤師、通所介護の職員、Aさん、家族
（妹）が参加し、食事摂取量の維持と服薬確認を目標とした支援で合意する。残薬確認をするため、
Aさんと服薬カレンダーの定位置を決め、どの職員が訪問しても目につきやすい場所に設置をした。
訪問した職員は必ず、訪問時に服薬カレンダーを確認し、服薬できていない場合は、Aさんに服薬
の注意喚起を促すことの共通理解をした。
　・訪問看護：週に１回：健康管理、服薬管理
　・かかりつけ薬剤師：2週に1回：配薬、服薬確認、副作用の確認等
　・通所介護：週に3回（火、木、土）：送迎時、服薬カレンダーの内服確認、体重測定
　・配食サービスの職員にも、気がかりなことがあれば、介護支援専門員に連絡するよう依頼
　・家族（妹）に対して、病院受診時の同行と電話にて服薬確認の協力依頼
以降、残薬確認を確実に行うことで、飲み忘れはほぼなくなり、精神状態も安定した。

　ワンポイント解説　

■ 支援経過

●�多職種による残薬の確認をする体制づくりと残
薬確認の具体的な方法をサービス担当者会議で
確認したこと。

●�家族（妹）にもサービス担当者会議に参加を要
請し、病院受診時の同行と電話にて服薬確認の
協力を得たこと。

●�服薬支援、残薬確認は、居宅療養管理指導によ
る薬剤師の積極的な関与が必要であること。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �飲み忘れが多いという問題発見から、介護支援専門員が訪問介護の導入を図ったが、他人が生活エリアに入ること
に抵抗感があったAさんにとっては、訪問介護の利用で服薬支援を受けることの意味が理解されていなかったと推
測される。

2 �服薬に問題が発見された場合は、居宅療養管理指導による薬剤師の積極的関与を常に念頭に入れておくことが重要
である。

3 �訪問介護の利用の開始と服薬カレンダーの利用から、服薬は問題ないと支援者が思い込む危険性もあるので、サー
ビスの初期導入時には、サービスの効果のきめ細かなモニタリングが必要である。また、「お薬手帳」で追加された
薬はないかの確認も重要である。

MEMO
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【年齢･性別】　94歳　男性
【疾患】　�骨粗鬆症　腰痛症　　
【家族の状況】
●長男夫婦と同居

【環境】
●�すでに亡くなった妻の介護のために設置した
自宅内の手すりや屋外へ出るためのスロープ
設置

●�介護用ベッド、介助バー設置
●�車椅子利用

【本人の意向】
●�トイレに行けるようになりたい。

【家族の意向】
●�2年前から動けなくなってきており、腰も痛
むようで、床ずれも心配している。介護保険
のサービスを利用しながら、できるだけ自宅
で介護したい。

【ADL】（訪問リハビリ介入時　⇒　現在）　
　●�食事：箸使用にて自立（普通食）　⇒　変化

なし
　●整容：髭剃りは電動カミソリ使用、うがいと

義歯のつけ外しは可能　⇒　変化なし
　●更衣：全介助　⇒　訪問リハ時の動作練習で

は、ベッド上端座位にてほぼ自立

　●排泄：終日おむつ使用（排尿のみ尿器使用す
るがこぼれることが多い、尿意、便意
はある）　⇒　終日おむつ使用（訪問
リハビリ時や通所介護利用時は車椅子
でトイレに移動し、排泄は可能）

　●入浴：訪問入浴利用　⇒　訪問入浴および通
所介護で機械浴

　●起居：全介助　⇒　自立
　●移乗：全介助（動作協力はある）　⇒　介助

バー使用にて自立
　●移動：車椅子全介助　⇒　車椅子操作は可能

（自室～トイレ）、外出時は介助
【連携にかかわった機関・職種】
●�作業療法士（OT）、介護支援専門員、主治医、
通所介護

事例の概要

訪問リハビリテーション 作業療法士／通所介護／褥瘡　

新たな褥瘡の出現に対して、
医師と連携して通所介護の利用を
勧めた支援

事例３

■ 基本情報

骨粗鬆症による腰部の痛みにより徐々に活動性が低下し、仙骨部に褥瘡が出現していたＡさんに
対し、往診での状態観察を基本に、訪問入浴や訪問リハビリなどの訪問系サービス及びショート
ステイの利用を図った。しかし、仙骨部の褥瘡は治癒するも、自宅での離床は日常化できず、両
踵部にも褥瘡が出現した。褥瘡治癒と要介護度の改善を目的に、通所介護の利用について何度も
提案したが、拒否的であった。活動的な生活を促し、両踵部の褥瘡の治癒を図ることを目的に、
主治医、介護支援専門員、作業療法士と家族が連携を図りながら、Aさんに通所介護のお試し利
用を強く働きかけ、最終的にはAさんが通所介護利用を決断し、通所サービスの利用の定着と生
活意欲の増大、両踵部の褥瘡の治癒を図ることができた。

2016 年�7 月 骨粗鬆症による腰痛悪化のため、ベッド上での生活となり、主治医による往診を開始する。要介護4。

2016年�9 月 仙骨部に褥瘡が発生し、家族による処置を開始する。
訪問入浴（1回/週）、訪問リハビリ（1回/週）を開始する。
支援目標：自分でベッドから起きてトイレに行けるようになり、興味のある活動に挑戦する。

2016年 10月 訪問リハビリの回数を増やし、週2回とする。褥瘡対応マットレスに変更する。

2016年 12月 褥瘡治癒する。要介護3になる。

2017年�3 月 介護者不在のため、短期入所を利用する。

2017年�8 月 訪問入浴と訪問リハビリ以外の離床や活動が習慣化せず、両踵部の発赤が続く。
訪問リハビリ時に座位を取り、活動を促すことで発赤が軽減する。
主治医からも離床を促すよう依頼した。

2017年�9 月 踵部表皮剥離が生じたため、訪問リハビリのOTから主治医および介護支援専門員に報告し、緊急
避難的に通所介護のお試し利用を勧め、踵部への除圧を図ることとする。
介護支援専門員とOTから、Aさんに離床機会の確保の必要性を何度も伝えるが、なかなか了解が
得られなかった。

2017年 10月 OTから主治医に通所介護に通うことの必要性を説明してもらうように依頼したところ、主治医の
再三の説明を機に通所介護の利用を開始する。

2017年 11月 訪問リハビリの場面で以前の趣味であったハーモニカを手に取り、いつか通所介護で披露してみた
いと語った。　

　ワンポイント解説　

■ 支援経過

●�訪問リハビリ提供以前から医療の介入があった
ケースであり、主治医とAさんの信頼関係がす
でに構築されており、サービス提供者間の連携
がとりやすかったこと。

●�褥瘡悪化防止のため通所介護に通うことの必要
性について、主治医からも説明してもらうよう
に依頼し、Aさんや家族も納得しやすかったこ
と。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �利用者の状況の変化に対して、これまでのサービス利用の履歴を把握し、すでに形成されている利用者と支援者の
信頼関係を活用して、サービスの導入を図ると支援者間の連携がとりやすくなる。

2 �サービス利用が適切でありながら、サービス利用に拒否がある場合、最も信頼の厚い職種が関わると、利用の同意
がスムースになる場合もあるので、エコマップ等を用いて、利用者と支援者の関係性を把握しておくことが重要で
ある。今回は、褥瘡悪化防止を目的とした通所介護の必要性を主治医から説明してもらうように依頼できた。

3 �通所介護の利用により、通所介護利用の目的を褥瘡悪化防止から、「趣味であったハーモニカを通所で披露してみた
い。」という、ありたい自分をかなえることに発展させることができた。

MEMO
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【年齢･性別】　75歳　女性
【疾患】　�肺炎　アルコール依存症　認知症
　　　　高血圧症
【障害高齢者の日常生活自立度】A2
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅰ　
【要介護度】要介護1（入院中に区分変更）
【ADL】
●�入浴：浴槽が深いため、通所で入浴
●�歩行：壁等伝って移動可能、杖使用

【IADL】
●�掃除：夫
　●�洗濯：夫が洗濯機を操作し、一緒に干す。
●�買物：夫
　●調理：夫ができる範囲で行っている、退院後

は訪問介護職員と一緒に調理
●�金銭管理：夫
●�服薬管理：夫と訪問看護にて管理

【家族の状況】
●�夫（介護予防対象）と2人暮らし
●�県外在住の長女がいる、入退院時等必要な時
は帰省、両親との関係は良好

●�夫は、高齢で妻の介護は期待できない。夫も
介護負担が大きくなると混乱することもあ

る。夫は、妻におとなしくなってほしいため
に、焼酎を薄めたものや市販の睡眠薬を与え
ている。認知症への理解もどこまでできてい
るか不明である。
●�家族関係は良好
●�近隣には、スーパー等の商店はなく、夫が車
で買物に行っている。
●�長女は、父に車の運転は止めて欲しいとの意
向

【コミュニケーション】　
●�意思の疎通は支障ないが、気分が変わりやす
く怒りだすこともある。

【社会との関わり等】　
●�近隣が、声を掛けたり、不定期で安否確認。
●�民生委員が月１回、安否確認

【連携にかかわった機関・職種】
●�病院　地域包括支援センター、通所介護、配
食サービス、認知症初期集中支援チーム、介
護支援専門員、訪問看護、訪問介護

事例の概要

訪問介護　訪問看護 利用者の意向の共通理解／対等な関係

いつまでも住み慣れた自宅で、
夫婦２人で生活したい思いを
連携によって実現

事例４

■ 基本情報

Ａさんの飲酒量が増え、被害妄想が強くなり、夫への暴言がみられるようになった。通院や通所
介護も拒否し、食事をほとんど摂取せずに朝から飲酒している状態となり、入院する。専門医に
よる診察が行われ、内服薬が処方された。退院に向けた内服薬の自己管理や家族の付き添いのも
と、試験外泊も行われた。内服の自己管理や食事の準備等はAさんだけでは困難なことや夫も高
齢であることから今以上の家事をすることは期待できない。夫の負担軽減を介護保険等のサービ
スを利用することで夫婦2人での生活が何とかできるのではとないかと考えられた。Ａさんは「何
でも自分でできる。夫もやってくれる。人が家に来るのは嫌」との意向もあり支援の介入が困難
と思われたが、支援者の連携により徐々にAさんもサービスの受け入れができるようになった。

2017 年 7月 飲酒量が増え、被害妄想が強くなり夫への暴言が見られるようになる。
通院や通所介護も拒否し、食事をほとんど摂らずに朝から飲酒している状態が継続し、夫の介護負担が過重
になってくる。
認知症初期集中支援チームが介入する（Aさんに問題行動等があり、地域包括支援センターが困難ケースと
して相談）。

2017年 9月 さらに飲酒量が増えたため、入院となる。
入院後は、毎食ほぼ全量摂取可能となり、被害妄想や暴言もなくなり、他患者ともトラブルなく過ごす。

2017年 10月 Aさん夫婦から「自宅にて2人で暮らしたい」と強い希望もあり、医師、介護支援専門員、長女で在宅復帰
に向けて、緊急性があれば入院できることを前提とした退院調整が行われた。
介護支援専門員により通所介護、訪問看護（内服管理、生活習慣の改善、飲酒、栄養状態の低下、脱水症の
予防等）、訪問介護（調理、服薬の確認等）、配食サービスの利用の検討、及び退院を想定した内服薬の自己
管理や試験外泊の調整も行われた。
10月末から長女付き添いのもと試験外泊が行われた。内服薬の自己管理はできず、Aさんに内服の声かけま
たは手渡す等の支援が必要であった。
Aさんが家事を積極的に行うことは期待できそうにないことから、当初の見立て通り、通所介護、訪問看護、
訪問介護、配食サービスを利用しながら生活基盤を整えることになる。

2017年 11月 Aさんは「今まで自分でやってきたから、今からもできる」と思っている。夫は訪問介護等の訪問系サービ
スの利用を希望したことから、退院日にAさん、夫、長女の同席のもとサービス担当者会議を開催する（参
加者：Aさん、夫、長女、介護支援専門員、通所介護事業所管理者、訪問看護師、訪問介護事業所管理者）。
Aさんは「何でも自分でできる。夫もやってくれる。人が家に来るのは嫌」を繰り返している。訪問看護師
がバイタルチェックを行いながら会話をしていくうちに落ち着く。
長女から、「誰も来ない2人で過ごす日を2日くらい作り、後は支援をお願いして家で生活させたい」との意
向があり、以下のようなサービス利用とした。
　月金曜日：訪問介護･･･調理（一緒に行う）、服薬の確認等、配食サービス（夕食）
　火曜日：訪問看護･･･内服管理、血圧測定、生活習慣の改善、飲酒、与薬、栄養状態の低下、
　　　　　脱水症の予防等
　水土曜日：通所介護･･･体調確認、食事、入浴、他者との交流、介護負担の軽減（※土曜日は、夫もAさん　
　　　　　　と一緒に通所介護を利用）
　木日曜日：2人で過ごす時間
しかし、Aさんは、納得できていない様子であったが、12日より訪問介護、訪問看護を開始する。
Aさんは不服そうではあったが、訪問介護職員と一緒に調理をするなど計画通りの支援が提供された。
その後、訪問看護師が訪問したところ、少し不機嫌ではあったが、内服管理や血圧測定を行う内に穏やかに
なる。
訪問看護、訪問介護の担当者間でどのように関わっていくかを検討する。
　訪問看護、訪問介護の役割をその都度、Aさんや夫に説明しながら支援する。
訪問介護においては、Aさんと夫の意向を確認しながら、納得してから支援する。通所介護の利用は、入
院前の状況と異なり拒むことなく利用されている。

2017年 12月 Aさんも訪問介護の利用に慣れ、訪問介護職員の訪問時に不機嫌になることもなく、訪問介護職員と一緒に
調理をしながら今の生活のこと等を話すようになる。
夫やAさんには、体調のことや気になることがあれば、関わる支援者に話して欲しいことを伝えていること
からか、些細なことでも相談されることが増えている。

■ 支援経過

●�長女の「誰も来ない2人で過ごす日を2日くら
い作り」という意向を尊重し、その上で医療と
介護のサービス調整ができたこと。

●�Aさんと夫のサービス利用に対する意向が異
なっていたが、訪問看護と訪問介護の担当者間

でどの様に関わって行くかを検討し、それぞれ
の役割を明確化し、サービス提供の「説明」と
「納得」が得られてからの支援開始を両者が徹
底することにより、Aさんがサービスの受け入
れを容認できたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �訪問系のサービス利用については、Aさんは納得していなかったが、訪問看護と訪問介護の担当者間でどの様に関
わって行くかを十分検討した上で、サービスの利用を開始した。訪問看護師と訪問介護職員とでAさん夫婦の「自
宅で2人で暮らしたい」という意向を十分に踏まえていたことがAさんのスムースなサービス利用につながったと考
えられる。

2 �利用者や家族の意向が異なる場合、家族それぞれの意向を十分共有し、その意向の背景や将来望む生活についての
共通の思いを導きだしたり、確認することが必要である。この事例では、「夫婦2人で暮らしたい」という思いを共
通基盤としてぶれずに遂行できている。
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【年齢･性別】　76歳　男性
【疾患】　�アルツハイマー型認知症、高血圧症
　　　　（内服治療中）
【障害高齢者の日常生活自立度】A2
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅲb　
【要介護度】　要介護�3　　
【家族の状況】
●妻と2人暮らし　

【生活の状況】
●�大企業の役員を勤め、退職後は夫婦で商店を
営んでいた。

【連携にかかわった機関・職種】
●�かかりつけ内科主治医、認知症専門病院医師、
地域包括支援センター、介護支援専門員、通
所介護事業所、高齢福祉担当課、認知症初期
集中支援チーム、民生委員

事例の概要

認知症初期集中支援チーム 地域ケア会議／受診調整

認知症高齢者の緊急入院治療後、
在宅生活を維持するための支援

事例５

2018 年 6月 中旬　頭部打撲のため総合病院に救急搬送され、入院となる。安静が保てない状態であった。後日
退院前カンファレンスが予定されていたが、妻はそれを待たずに家につれ戻す。
退院の翌日、地域包括支援センターの職員が自宅を訪問したが、玄関先で面会を断られる。
下旬　Aさんが行方不明のため、捜索メール配信の依頼が、警察署から市の高齢福祉担当課にある。
すぐに発見されたが、今後について、地域包括支援センター、認知症初期集中支援チーム、警察及
び民生委員で地域ケア会議を開催する。
民生委員や近隣住民によるゆるやかな見守り、地域包括支援センター職員や介護支援専門員による
定期的な見守りを開始する。

2018年 7月 上旬　妻の介護負担が大きいと考え、通所介護の利用をAさんに提案するが、半日と持たず、Aさ
んが興奮するため利用中止となる。
このことを受けて、地域包括支援センター職員と認知症初期集中支援チーム員が自宅を訪問し、妻
の介護負担を確認する。
認知症初期集中支援チーム員会議を開催する。専門医につなぐ必要性と、すぐにつながらなければ
サービスを先行させることを確認する。
認知症初期集中支援チーム員と地域包括支援センター職員とでかかりつけ内科に行き、主治医に相
談する。これまでの経過について、主治医に確認したところ、「アルツハイマー型認知症と診断し
たのは3年ほど前で、妻はそのことについて受容できていないこと。また、妻自身の認知力の低下
も疑われるとのこと」であった。主治医に、認知症の専門医を紹介するように依頼する。主治医か
らは、紹介はするものの、Aさんが受診しないことが考えられると言われる。

■ 基本情報

■ 支援経過

　ワンポイント解説　

1 �認知症の人の支援は、地域の中で支援していくことが不可欠であり、このことを多職種で共通認識を持って支援に
あたる必要がある。今回の事例では、Aさんには、徘徊症状があったと考えられる。行方不明というアクシデント
を契機に、地域包括支援センター、認知症初期集中支援チーム、警察及び民生委員の参加による地域ケア会議を開
催し、地域での支援ネットワークを構築する取り組みを行った。地域ケア会議が迅速に、有効に機能した例である。

2 �認知症初期集中支援チームが稼働することとなり、Aさんの情報が集約されることとなった。また、それらの情報
が認知症初期集中支援チームと主治医との間で共有され、専門医の受診に連結させることができた。背景には、普
段の認知症初期集中支援チームとかかりつけ病院の主治医との信頼関係が構築されていたことが推測される。認知
症初期集中支援チームの果たす役割が明確となっている事例である。

3 �支援当初は、治療よりも通所介護の利用を優先させたが、適切な時機に専門医の受診につながり、医療による周辺
症状の緩和により生活が安定した事例であり、認知症の人に対する医療の重要性が理解できる事例である。

2018 年 7月 下旬　妻だけがかかりつけ病院に行き、その際、主治医に薬の処方を依頼する。主治医から、Aさ
ん本人の受診がないと処方できないので、後日Aさんと受診するように伝える。しかし、妻は、「そ
うしたいが、Aさんが嫌がり暴れる」と訴えた。その際主治医から、専門医の受診を受診してみて
はどうかと、妻に提案する。主治医から、専門医の受診について妻に提案した旨について、認知症
初期集中支援チームに連絡があり、すぐに受診調整のため訪問する。

2018年 8月 上旬　警察から、妻の届け出でAさんの捜索願があったと、市の高齢者福祉担当課に連絡がある。
捜索メールを配信したところ、自宅に帰っていたと連絡がある。
Aさん、妻、地域包括支援センター職員及び認知症初期集中支援チーム員で専門医を受診する。症
状に対する内服を開始する。
タクシー会社から市の高齢福祉担当課に、Aさんがタクシーに乗るとき、いつも便失禁、尿失禁が
あり、車のシートが汚染されクリーニングが大変との相談がある。
身体に合ったおむつの提案をするために介護支援専門員が訪問を繰り返し、通所介護の短時間利用
を開始する。

2018年 9月 下旬　冠婚葬祭行事で妻が遠方に出かけることになる。初めて1泊2日のショートステイの利用と
なる。
現在、治療の効果により周辺症状が緩和し、通所介護の利用が可能となり、以前のように自営する
商店に通うことができるようになった。

●�Aさんの行方不明というアクシデントを契機
に、今後の支援について、地域包括支援セン
ター、認知症初期集中支援チーム、警察及び民
生委員で地域ケア会議を開催し、支援のネット
ワークを構築したこと。

●�認知症初期集中支援チームから、主治医に専門
医の受診を要請し、タイミングを見計らって主
治医が専門医の受診を提案したこと。

●�主治医から、専門医の受診について妻に提案し

た旨について、認知症初期集中支援チームに連
絡があり、すぐに受診調整のため訪問できたこと。

●�タクシー会社の連絡を契機に、介護支援専門員
の介入により迅速にサービスの利用に結びつけ
ることが可能であったこと。

●�認知症初期集中支援チームの介入で、Aさんに
ついての情報を共有し、認知症の専門医の受診
調整を行ない、治療とサービス利用に結びつけ
ることができたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

MEMO

頭部打撲により、救急搬送され入院となり、その際に、MRI(磁気共鳴画像)等の検査を受けて、
アルツハイマー型認知症と診断を受ける。安静を余儀なくされていたが、Aさんがそのことを理
解できず、暴力行為もあり、在宅生活の準備が整わないまま、退院となる。退院後、地域包括支
援センターと認知症初期集中支援チーム、専門医により支援を開始した。
その後、地域包括支援センターが、Aさんの今後の支援体制を検討するために、地域ケア会議を
開催し、Aさんを見守る地域での支援ネットワークを構築する取り組みを行った。さらに、認知
症初期集中支援チーム、地域包括支援センター及びかかりつけ医との連絡調整により、認知症専
門医の受診に結びつけることができた。
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事例の概要

学校教育　 先天性心疾患／養護教諭／合理的配慮

慢性疾患児を支える養護教諭の役割事例６

【年齢･性別】　11歳　女性
【疾患】　�先天性心疾患　
　　　　在宅酸素療法服薬で経過観察　　
【これまでの経緯】
●�生後まもなく手術を受ける。乳幼児健診にて
虐待を疑われたことにより、保健師との関係
が途絶えた。それ以降、保護者は行政に頼る
ことはしていない。

●�家庭での酸素療法や服薬の確認について専門
職が関与する機会がなく、連休や長期休業後
の体調の悪化につながった可能性もある。

【学校での様子】　
●�A児は、自分自身の体調を自覚することが難
しく、支援者がA児の状況を見て難しいと感

じる活動であっても、A児はできると思って
おり、A児と支援者による認識の齟齬がある。
●�学校生活において友だちと同じ活動は難し
く、病気に対する否定的な気持ちや友だち関
係での疎外感をもっている。一人で行うこと
が困難な場面であっても、友だちに助けを求
めることをせず、友だちとの関係が上手くい
かないときもある。
●�友だちと同じ活動をしたいということが、A
児や保護者の強い願いである。

【連携にかかわった機関・職種】
●�主治医、養護教諭（A児の1年生から5年生
までA児の小学校に在籍）

■ 基本情報

A児は先天性心疾患のため、学校生活において活動制限があった。そのため、友だちと同じ活動
は難しく、病気に対する否定的な気持ちや友だち関係での疎外感をもっていた。また、保護者は
行政に頼ることはせず、保健師等地域の専門職との関係性はもたなかった。
A児が自分自身の体調を自覚し、活動の選択を行い、友だちに対して自分の体調を伝え、友だち
の理解を得ながら学校生活をおくり、「友だちと活動できた。学習や行事に参加できた。」という
達成感をもつための合理的配慮が必要である。
そこで、養護教諭が中心となり、学校生活や学校行事参加に向けての支援計画の立案や体調管理
を行い、A児はほとんどの学習や行事に参加することができた。また、体育の時間は、健康管理
のための指導を行い、A児は体調の自己管理をすることができた。さらに、A児は養護教諭との
会話の中で気持ちを訴えることができ、病気に対する不安の軽減ができた。
しかし、体調悪化により養護教諭の指示に従わざるをえない状況から、主体的に健康管理しよう
と思える環境整備は不十分だった。体調管理における学校生活と家庭生活での対応が相違するこ
ともあり、保護者への働きかけが十分にできなかった。

2013 年 4月
（1年生）

小学校に入学する。
管理職、担任教諭及び養護教諭で、保護者からA児の疾患に関する経過や現状について聞く。
保護者から、「医師の指示は生活面で全て禁止ではなく、やってみて判断する」と説明があり、学校生活で
の配慮事項を確認する。

2013年 9月 学校生活管理表による医師の指示は、「中等度の運動可　持久走や競争は禁止　適宜、運動量･運動内容を調
整」であった。

■ 支援経過

●�2016年4年生時、運動会への参加について、A
児の活動時の脈拍の変化を医師に報告すること
で、休養の目安となる状況を担任教諭とで共有
することができたこと。

●�2018年5年生時、修学旅行の参加について、�A

児の日常生活におけるバイタルサインと血中酸
素濃度を含めた健康観察の記録をもとに、体調
管理について保護者、担任教諭、養護教諭及び
主治医と具体的に話し合うことで、合理的配慮
を検討することができたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �病状に変化があった場合の対応について、医師に保護者を通じて学校の様子を理解してもらうことが重要である。
そのためには、学校と保護者との信頼関係が重要となる。今回の事例は、児童の健康支援、健康教育を行う養護教
諭が医師と保護者を連結する役割を担っていた。特に、支援の対象者が未成年の場合、保護者との信頼関係が重要
となる。

2 �学校では、児童の成長段階に合わせて、さまざまな行事が企画されている。この事例では、運動会と修学旅行とい
う大きな行事への参加について、合理的配慮としてのさまざまな判断がなされている。A児や保護者が行事参加を
希望することはごく自然なことであるが、A児の体調に配慮した参加の検討が必要であった。A児の現在の体調に関
する情報を養護教諭から主治医に直接提供し、参加時の留意点を確認している。この養護教諭の動きは、A児や保
護者にとっても、参加の現実性を判断する上で重要な役割を担った。

3 �本事例の養護教諭は、A児の1年生から5年生までの5年間、一貫してA児の生活や病状の変化を把握することで、
児童と保護者との信頼関係を形成することができた。一方、公立小学校の場合は異動も想定され、また今後中学校、
高校への進学の過程を踏まえて、一人の養護教諭の努力によることなく乳幼児期から一貫した支援のシステムが必
要である。

4 �学校生活だけでなく地域での生活や予後を考慮し、また中学校や高校への進学過程を考えると、今後保健師、スクー
ルソーシャルワーカー等の地域の専門職や進学した学校の関係者からなるA児や保護者の支援体制を構築すること
が必要である。

2014 年 3月 学校生活管理表による医師の指示は、「登校はできるが運動は不可」であった。

2014年 4月
（2年生）

A児が短距離の廊下歩行がつらいと訴えたので、養護教諭から保護者に受診を勧める。
医師から心不全と診断されるが、入院の必要はなく、学校生活の継続は可となる。

2014年 5月 保護者と養護教諭で、主治医と面談し、生活上の留意点を確認する。
　・廊下歩行や階段昇降について、校舎内でも体調不良時は、車椅子を使用する。
　・休養の取り方について、休み時間は多い方が良いが、本人のがんばりたい思いもあるので、現在の対応
　　(1日2時間前後保健室での休養)で良い。

2014年 9月 養護教諭から主治医へ電話相談し、生活上の留意点を確認する。
　・学校生活の中での行事参加について、A児の体調や環境を含めた判断基準は、A児の訴えを基本とする。
　・体力維持のための配慮事項として、他の児童のように運動して体力をつけることではなく、学校生活を
おくること(歩行･掃除･当番活動等)で体力を維持できる。

　・体重管理については、肥満になると心臓に負担がかかるので良くないが、現状で問題はない。

2015年 3月 学校生活管理表による医師の指示は、「登校はできるが運動は不可」であった。

2016年 5月
（4年生）

学校生活管理表による医師の指示は、「登校はできるが運動は不可」であった。

2016年 9月 A児から運動会にどうしても参加したいとの訴えがある。
養護教諭から主治医へ電話相談し、生活上の留意点を確認し、担任教諭と共通認識を図った。　
　・心拍数の活動管理でよい。目安として120回を超える時は、ベッドで休養をする。

2017年 4月
（5年生）

学校生活管理表による医師の指示は、「登校はできるが運動は不可」であった。

2017年 9月 養護教諭から主治医へ電話相談し、生活上の留意点を確認する。　
　・学校行事参加について、A児の思い通りの生活をさせると病状が悪化するため、周囲の者がセーブする
ことが必要である。クラスの生活の中で、無理のない生活をし、A児の満足が得られるように配慮する。

　・A児にとっての自立とは、がんばってみんなと同じ活動ができることではなく、自分の体調を伝え、体
調に合わせた生活をおくること。

2018年 3月 保護者、担任教諭及び養護教諭で、主治医と面談し、修学旅行の参加について照会する。　
　・修学旅行は、学校生活と同様、休養をとりながら参加可能
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【年齢･性別】　86歳　男性
【疾患】　肺がん　直腸がん　間質性肺炎
【家族】
●�78歳の妻と2人暮らし
●�隣市に、長女と次女が在住しているが、姉妹
とも仕事があるため、急な対応は困難なこと
が多い。

【障害高齢者の日常生活自立度】A2　
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅲa
【要介護度】　要支援2　　
【連携にかかわった機関・職種】
●�病棟看護師、訪問看護師、介護支援専門員、
主治医

事例の概要

居宅介護支援　訪問看護　

ストーマ造設に悩む家族の支援事例７

■ 基本情報

2015年 3月 徐々に物忘れが顕著になり、同じことを何度も聞き返すようになり、脳神経内科に受診したところ、
アルツハイマー型認知症と診断され、投薬が開始される。

2017年 2月 認知症が徐々に悪化し、薬が増量となる。

2018年 10月 検査入院をしたところ、直腸がんおよび肝臓転移が見つかる（stage�4）。　
医師からストーマ造設を勧められるが、妻はストーマの処置や管理の方法がわからず、造設術を受
けるかどうか悩み、病棟看護師に不安を伝えた。
病棟看護師は、ストーマを造設すると、食事はほぼ最期まで食べたい物を食べることができること、
排便管理が可能となり、下着を汚すことが少なくなることなどを伝えた。一方、造設しない場合、
直腸の腫瘍は増大し、いずれ腸閉塞が起こることを伝えた。
病棟看護師は、妻がストーマ造設を悩んでいることを踏まえて、Aさんを長年担当している介護支
援専門員に相談した。
その日のうち、介護支援専門員はこれまで担当していた訪問看護師ととともに病院を訪問した。訪
問看護師は、まずAさんは手術を望んでいないことを確認した上で、ストーマ造設には一定期間入
院をする必要があること、入院中に認知症が進行し、自宅に戻ることが難しくなる可能性があるこ
と、ストーマの処置や管理はＡさんだけでは難しく、高齢の妻には負担となることを伝えた。介護
支援専門員は、退院後の利用するサービスについての確認を行った。
しかし、ストーマを造設するかどうかの最終的な判断をできないまま退院となった。

2019年 1月 退院後は週2回の訪問看護と2週に1回の訪問診療、週に1回の訪問リハビリを利用しながら自宅で
の生活を継続している。自宅内は歩いて移動可能だが、屋外に出ることはない。日中は自室のベッ
ドで横になってテレビを鑑賞している。
唯一の楽しみは妻が作る3度の食事を食べることである。妻は1日3回手作りの食事を用意している
ため、時間に追われている。また、Aさんの排泄は1日7～ 8回で、便はやわらかく、下着を汚して
しまうことも多々あり、妻は洗濯やごみ捨て（紙パンツ）にも追われている。

■ 支援経過

Aさんは、80歳の時に肺がんに罹患し、手術を受ける。その後、介護保険サービスを利用しなが
ら在宅生活を継続している。手術から6年後、直腸がんと肝臓転移がみつかる。アルツハイマー
型認知症も発症し、徐々に進行している。現在は寝室からかろうじて1人で歩いてトイレに行っ
ている状態である。腫瘍が増大すると、直腸の閉塞がおこるため、医師からはストーマ（人工肛
門）の造設を勧められているが、入院すると認知症がすすんでしまい、ストーマを造設しても管
理に介助を要するので、家族は手術を受けさせるかどうか悩んでいる。Aさんは入院自体を拒否
しており、認知症を発症する前から、「もう手術は受けない」と家族に言っている。

　ワンポイント解説　

1 �Aさんや家族にとっては、ストーマの造設は、これまでに経験のしたことのない医療処置であり、造設をするかど
うか、判断しづらい状況にあったと推測できる。このことに対して、病棟看護師からの一般的な説明はあったものの、
実際の在宅生活にどのように影響してくるかの説明が求められていた。

2 �病棟看護師は、ストーマ造設にともなう在宅生活の影響を考慮して、在宅での生活を支えてきた介護支援専門員に
相談をした。さらに、介護支援専門員は、医療的ケアに関する内容をともなうと判断し、訪問看護師にも同席を求め、
Aさんの家族に説明を行っている。これらの病棟看護師及び介護支援専門員の判断は的確であった。いわば、入院
と同時に、退院後の予後も含めての一貫した支援が展開された事例である。

●�ストーマ造設をした場合の一般的な予後につい
て病棟看護師が説明したが、在宅での生活につ
いては、長年Aさんの家庭環境や家族の意向や
価値観を把握している介護支援専門員も同席の
した方が、これまでのAさんとの関係を活用し
て、Ａさんの悩みについても傾聴でき、ストー
マ造設についての理解が促進されるのではない

かと病棟看護師が判断し、介護支援専門員に相
談したこと。

●�介護支援専門員は、さらに機転を利かせ、在宅
後の医療的ケアを実施するであろう訪問看護師
にも声をかけてともに訪問し、Aさんにストー
マ造設に関係する医療的な説明は訪問看護師が
したこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

MEMO

重複がん／末期がん／認知症／ストーマ（人工肛門）／ 病棟看護師



3332

２　

入
退
院
支
援
事
例

２　

入
退
院
支
援
事
例

Ⅱ　

事　

例

Ⅱ　

事　

例

【年齢･性別】　65歳　女性
【疾患･障がい】　�脳出血による右片麻痺、高次脳

機能障害　　
【要介護度】要介護1
【家族の状況】
●夫と2人暮らし
●家事、見守り支援などは夫

【夫の主訴】
●�リハビリを行っているものの、移動に車いす
を使用しており、このまま退院となれば、自
宅の浴室、トイレが使えないのではないか。

●�住まいの様々な段差など気になるところがた
くさんある。

【理学療法士からの入院中の情報】　
●�伝い歩きができるまでに回復するが、右側へ
の意識欠落に注意が必要で、移動、排泄、入
浴に見守りが必要である。

【連携にかかわった機関・職種】
●�介護支援専門員、理学療法士（PT）、住宅改
修業者、医療ソーシャルワーカー（MSW）

事例の概要

脳出血を発症したＡさんの退院に向けて、介護支援専門員の紹介で、住宅改修を検討したいと夫
から住宅改修業者に相談がある。浴室、トイレのスペースが狭いこと、浴槽が深いことなどが心
配で、もし車いすを使用することになれば自宅で生活することは難しいと考えているようであっ
た。妻のためにできることをしたいと考えている夫の意向をかなえるため、リハビリの状況や介
護認定の結果を確認しながら、医療機関、介護支援専門員と連携し相談しながら進めた。

住宅改修　 住宅改修業者／福祉住環境コーディネーター／住環境整備／リフォーム

退院に向けた住環境整備のタイミング事例８

■ 基本情報

2017 年 12月 自宅にて意識を失い、病院に救急搬送され、脳出血と診断される

2017年 2月 退院後、自宅の大がかりなリフォームが必要なのではないかと、夫から不安そうに理学療法士に相
談がある。
理学療法士からは、「そんなに重装備にしなくても、大丈夫です」と声かけをしている。介護支援
専門員からも夫に「慌てなくても大丈夫です。ゆっくり考えましょう。」と声かけをしている。
介護支援専門員の紹介により、夫が住宅改修相談にくる。
住宅改修業者の福祉住環境コーディネーターが対応し、夫の意向を尊重しながら、医療機関、介護
支援専門員と連携を図っていくこととした。
福祉住環境コーディネーターは夫からリフォームの相談を受けたこと、Aさんの病状や予後予測、
住まいの状況などをアセスメントして必要最低限のリフォームのプランを検討したいことを紹介者
である介護支援専門員に報告した。同時に病院のMSWを通じてPTに連絡し、自宅同行のタイミン
グの検討を依頼した。

2017年 4月 理学療法士とAさんが一時外出をすることとなったため、福祉住環境コーディネーターと介護支援
専門員が、自宅を訪問した。
住まいの現状を確認したのち、浴室とトイレのリフォームプランの内容を説明し、夫の同意を得る。
　・浴槽が深いため、浴室の手すり設置と段差解消
　・トイレが狭隘であり、トイレの拡幅と段差解消
　・リフォームが終了した時点で動作確認を行い、浴室の手すりの形状と設置の位置を決める

■ 支援経過

●�PTと介護支援専門員が、妻の退院後の生活に
ついて夫が不安をかかえている状況にあること
を共有し、その解決のために介護支援専門員が
福祉住環境コーディネーターの有資格者がいる
住宅改修業者に連絡し、夫に対して具体的な住
宅改修プランを示すことで、夫の不安の軽減を
図ろうとしたこと。

●�夫の不安を解消し、住宅改修の内容の理解を促
進するために、福祉住環境コーディネーターは、
MSWを通じて、自宅への同行訪問の機会を作
り、PTや介護支援専門員とともに、自宅の現
状や病状の予後予測を含めてアセスメントし、
リフォーム方針や具体的なプランを提示できた
こと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �本人や家族は、退院後の「車いすでの生活」を思い描くことで、大がかりなリフォームを考える傾向がある。しかし、
本事例のように屋内で伝い歩きが可能になることもあり、慌てないで、慎重に、大げさになりすぎないで、今しな
ければならないことと後からでもできることを整理して、リフォームの内容とそのタイミングの判断が必要である
ことを支援者は理解をしておく必要がある。

2 �住宅改修に携わるプランナー、実際に工事を行う施工者も、退院に向けての住環境整備のために連携すべきメンバー
と捉え、ケースの優先課題やどの時点でリフォームをするか、そのタイミングの認識を一致させながら退院後のサー
ビス利用計画を作成していくことが重要である。

3 �一般的にリフォームは住宅改修業者と家族が1対1で検討を進めることが多い。しかし、身体機能等を十分に把握し
ないまま浴室リフォームを行うと、最新機器を導入したのに、入浴するのが難しいというようなことが起こりうる。
住宅改修に携わる者は、本人、家族の意向を確認しながら、病状や予後予測等についてそれぞれの専門職から情報
収集することが重要である。

2017 年 5月 浴室とトイレのリフォーム工事を着工する。
浴室とトイレのリフォーム終了の時点で、福祉住環境コーディネーターとPTが動作確認をし、ベッ
ドの配置、手すりの形状、位置などの確認を行った。PTから、Aさんと夫に「ここまで整備してあ
れば十分。あとは最低限必要と思われる個所に2、3本手すりを検討しましょう」と声かけをする。
その言葉で安心した様子であった。

2017年 6月初旬 試験外泊ののち、退院となる。

MEMO
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【年齢･性別】　80歳　男性
【疾患】　�アルツハイマー型認知症
　　　　右大腿骨頸部骨折
【家族の状況】
●妻と2人暮らし
●�子どもは4人おり、そのうち長女が町内在住
●�物忘れや失禁があり、その度に妻から叱責さ
れていた。虐待のおそれも否定できない。そ
のため、入院前は近隣に住む長女が週2回程
度様子を見に行っていた。また、通院の送迎
は長女が行っていた。

●�5年前にトイレを洋式に改修

【ADL】
　（2018年5月時点、リハビリ専門病院入院中）
●�3 ～ 4メートル程度の伝え歩きは可能で、長
距離は車椅子使用（自力操作）
●�更衣可能
●食事自力摂取可能
●洗体可能、浴槽の出入りは見守りが必要
●�ベッド横のポータブルトイレ自力で使用、週
に1～ 2回尿失禁あり

【連携にかかわった機関・職種】
●�医療ソーシャルワーカー（MSW）、介護支
援専門員、地域包括支援センター、理学療法
士（PT）、住宅改修業者

事例の概要

医療ソーシャルワーク 医療ソーシャルワーカー／退院前カンファレンス／ネットワーク

退院後の在宅生活を予測した
支援体制の構築

事例９

■ 基本情報

Ａさんは高血圧症のため、総合病院を定期的に受診していた。物忘れや失禁をするようになり、
同病院の脳神経外科を受診し、アルツハイマー型認知症と診断される。自宅前で転倒し、右大腿
骨頸部を骨折し、同病院整形外科に入院する。術後の経過は順調で、その後回復期リハビリ病院
に転院する。転院後、3～ 4メートル程度の伝え歩きがなんとかできる程には回復した。退院の
見込みが明らかとなり、長女はリハビリ専門病院の医療ソーシャルワーカーと退院後の生活につ
いての相談を開始する。医療ソーシャルワーカーは居宅介護支援事業所を紹介し、すぐに要介護
認定の申請をし、要介護2であった。介護支援専門員は、住宅改修、介護用ベッドと車椅子貸与、
居室をトイレ直近の部屋に移すこと、通所リハビリの利用を計画した。

2017 年 11月 家族の希望により総合病院脳神経外科受診、アルツハイマー型認知症と診断される。

2018年 3月 右大腿骨頸部を骨折し、同病院整形外科に手術入院する。

2018年 4月 術後の経過は良好で、回復期リハビリ病院に転院する。退院後の生活について、家族とMSWとで
相談を開始する。
要介護認定を申請する。居宅介護支援事業所に紹介する。

2018年 5月 要介護認定の結果、要介護2であった。
PT、住宅改修業者及び介護支援専門員により、Aさんの一時退院の日に合わせて、自宅を訪問し、
住宅改修の必要性や介護用ベッドの配置位置の確認、使用の仕方ついてAさんと妻とで打ち合わせ
を行う。
MSWが、担当予定の介護支援専門員、住宅改修業者、病院のPT、看護師を含めて自宅訪問の際の
状況を踏まえて、退院前カンファレンスを開催した。

■ 支援経過

●�リハビリ専門病院のMSWが、退院の見込みが
明らかになった時点で、退院後の生活状況の見
通しを立て、居宅介護支援事業所を紹介し、在
宅生活への移行の準備を始めたこと。

●�退院に備えて、事前にPT、住宅改修業者及び
介護支援専門員により、Aさんの一時退院の日
に合わせて、自宅を訪問し、退院後の在宅生活
に円滑に移行できるように配慮したこと。

●�リハビリ専門病院のMSWと介護支援専門員と
の通常の関係が良好であり、退院から在宅生活
への円滑な移行を可能にしていること。

●�退院は、妻の介護負担にもつながり、虐待の可
能性も否定できないため、地域包括支援セン
ターにも退院の旨を連絡し、Aさんと妻の支援
のネットワーク形成のための一助をMSWが
担っていること。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �退院にあたっては、在宅生活に円滑に移行できるように、PTや住宅改修業者による居住環境の評価が重要である。
2 �地域包括ケアの観点から、すでに退院後の支援は、入院前、あるいは入院と同時に始まっている。入院前あるいは
入院時から病気の予後予測を関係者で共通理解し、病気の回復の程度に応じた支援が必要となる。入院前、入院時
からの廃用予防や呼吸器合併症予防、栄養管理による合併症予防も必要となる。

3 �退院にともなって生じる新たな生活ニーズを退院前カンファレンスで想定し、サービス提供をプラニングするだけ
ではなく、支援のネットワークを構築することも重要である。

2018 年 5月 退院にあたっては、Aさんの支援と同時に妻の介護負担の軽減も図る必要があり、虐待防止の観点
からも地域包括支援センターにも退院の旨を連絡し、妻に対する支援体制（ネットワーク）も整え
た。

2018年 6月 住宅改修（手すりの取り付け）、介護用ベッドと車椅子の貸与。
リハビリ専門病院を退院し、通所リハビリを週に2回利用開始する。

MEMO
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【年齢･性別】　84歳　男性
【疾患】　�高血圧症　糖尿病　心不全　　
【要介護度】要介護1
【家族の状況】
●妻と2人暮らし

【生活歴】
●�75歳まで建築関係の仕事に従事、仕事の付
き合いで毎晩飲酒する機会も多い生活

●�趣味は野球観戦で、自宅でビールを飲みなが
ら好きな球団の応援をすることがストレス解
消

【病歴】
●�75歳時の検診時、空腹時血糖値が高く、糖
尿病予備軍として食事指導を受けたが、長続
きせず不規則な生活が続いた。定期受診時に
は血糖値の上昇がみられた。
●�83歳時、心不全で緊急入院となるが、その
後の経過は安定。血糖値が安定せずインスリ
ン注射開始となる。

【連携にかかわった機関・職種】
●�担当医、病院看護師、介護支援専門員、通所
リハビリの相談員、訪問看護師

事例の概要

居宅介護支援　 退院前カンファレンス／生活の視点／糖尿病

生活者の視点に立った支援方針の
共通理解が得られた
退院前カンファレンス

事例10

■ 基本情報

2018 年�9 月 心不全にて総合病院に入院する。
心不全は治療にて改善したが、持病の糖尿病があり、血糖値とHbA1cの値が安定せずインスリン
治療が開始となる。
その後、血糖値安定する。

2018年 10月 退院前カンファレンスにおいて、担当医から、自宅での病状管理は訪問看護の利用で対応するよう
説明があった。しかし、Aさんと妻から、退院後の定期的な血糖測定やインスリン注射の管理につ
いて不安が表明された。
改めて、介護支援専門員から退院前カンファレンスの開催を依頼し、担当医、病棟看護師、通所リ
ハビリの相談員、新たに検討していた訪問看護師が、Aさんと妻を交えて入院前の生活スタイルや
退院後の生活環境等について検討した。
この結果、Aさんの性格も考慮し、妻の食事管理などで改善できる点が多くあることが共有できた。

■ 支援経過

Aさんは糖尿病の悪化によりインスリン治療を行っている高齢者である。退院にあたり在宅でも
インスリン治療を行っていく必要が出てきたが、定期的な血糖値測定やインスリン注射を行うこ
とはAさんと妻にとって不安材料となっていた。この不安を解消するために、介護支援専門員が
医師をはじめとした病院関係者及び在宅生活を支える支援者に退院前カンファレンスの開催を依
頼した。退院前カンファレンスでは、糖尿病の改善、健康維持という目標に向けて、それぞれの
専門的立場の支援モデルやアプローチの視点を共通理解したうえで、生活者の視点に立って調整・
統合する役割を介護支援専門員が担い、在宅生活を維持するための支援方針の共通理解が得られ
た。その結果、インスリン注射ではなく内服薬と食事療法、適時の運動療法にて在宅治療が可能
となることがわかり、Ａさんと妻も不安なく退院し、退院後も病状が悪化することなく生活して
いる。

●�退院後のインスリン注射の管理に対して、Aさ
んと妻の不安の表明を契機に、改めて退院前に
カンファレンスの開催を介護支援専門員が依頼

し、Ａさんのこれまでの生活歴等も考慮し、介
護の視点と医療の視点をすり合わせて、実行可
能な手段について再検討を実施したこと。�

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �退院前カンファレンスにおいて、Aさんの生活歴や現在の治療の必要性をすべての職種が理解し、Aさんと妻が実行
可能な範囲で治療の効果を上げるための工夫について検討されている。

2 �Ａさんと妻のインスリン注射の管理に対する不安の表明を契機に、その不安の解消を図るために、介護支援専門員
が再度退院前カンファレンスを開催し、不安の解消という目標を明確にし、支援内容を再検討した。その結果、Ａ
さんと妻も納得し、自身の健康管理についての意識改善にもつながったと推測される。

3 �糖尿病の改善、健康維持という目標に向けて、医療と介護では、それぞれのモデルやアプローチが異なることもあ
るため、それぞれの視点を共通理解したうえで、生活者の視点に立った支援方針を導くことが介護支援専門員に求
められている。支援モデルやアプローチを調整、統合することが重要である。

2018 年 10月 通所リハビリの相談員からは、運動療法も取り入れて対応できるという提案があった。医師からは、
インスリン療法を見直して内服治療と食事指導、運動療法にて対応、さらに退院後の定期受診にて
再び数値の改善がなければ、インスリン療法を開始する提案があった。Aさんと妻も納得する。

2018年 11月 通所リハビリを週2回利用し、訪問看護での健康管理と血糖値の確認を週に1回、新たに取り入れ
ることで在宅生活が再開される。

2018年 12月 妻も退院時に受けた食事指導を守り、定期的な内服の飲み忘れもなくなったことで、退院後の定期
受診時には血糖値だけでなく血圧の数値も安定した。インスリン治療も現在では必要なくなった。

MEMO
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【年齢･性別】　78歳　男性
【疾患】　�胃がん、サルコペニア　　
【要介護度】要介護4
【家族の状況】
●妻と2人暮らし
●�長女家族は近隣に居住

【生活歴】
●�会社を定年後、実母の介護のため現在の自宅
に帰省

●�長年地域の自治会長や地域のボランテイア活
動に積極的に従事し、地域のリーダー的存在

【生活の状況】　
●�歩行時にふらつきがあり介助が必要
●�おむつ着用、トイレで排泄の時もある。
●�入浴はシャワー浴か清拭�
●�家事、車の運転は妻がしている。

【Ａさんの意向】　
●�「入院はいや、家で過ごしたい」「訪問看護
で点滴してもらいたい」「食べたい時に食べ
たい、周りから食べるよう言われるのがいや」
「今の主治医を信頼しているので変わりたく
ない」「孫の顔を見るのが楽しみ」「妻や娘の
ためにも、元気でいたい」

●�病状に対してはあまり深刻に捉えておらず、
訪問看護の点滴で元気になる、食べたい時に

口から食べるから大丈夫と考えている。
【妻と長女の意向】　�　
　●�妻：「主人のいいようにしてあげたい」「元気

になってほしいの一心」「訪問看護に来
てもらって安心感がある」「なるべく口
から食べてほしいから、つい口うるさく
言ってしまう」

　●�長女：「父にはまだまだ元気でいてほしい」
「調子の悪い時に早めに入院してほし
い」「通所介護でリハビリして元のよ
うに活動できるといい」

【連携にかかわった機関・職種】
●�介護支援専門員、主治医、病棟看護師、訪問
看護師、医療ソーシャルワーカー（MSW）

事例の概要

居宅介護支援　 訪問看護師／医療ソーシャルワーカー／家族の意向／倫理的ジレンマ

利用者と家族の意向を中心にすえた
医療機関と訪問看護との連携

事例11

■ 基本情報

Ａさんは胃がんで胃の全摘術をし、その後食欲不振による脱水で総合病院外科に入退院を繰り返
してきた。Ａさんと妻は自宅で一緒に暮らしたい意向が強く、地域包括支援センターの紹介で在
宅サービスの利用を開始した。Ａさんと妻の意向を受け、訪問看護による点滴を週に１～２回実
施していたところ、脱水にて再入院した。退院前カンファレンスでは、医療ソーシャルワーカー
より通院の負担や病状を考えて、主治医を在宅医に切り替える提案もなされたが、Ａさんと妻、
長女は、主治医を変えたくない意向であった。退院後は訪問看護による点滴を再開し、徐々に食
事も経口摂取が可能となり、Ａさんの元気になりたい気持ちを、通所介護の利用で後押しした。
現在も容態の変化に応じて点滴や入退院、在宅サービスの調整を図りつつ、自宅での暮らしが維
持できるように支援している。

2016 年 11月 胃がん術後、在宅支援を開始する。訪問看護による点滴を週に１～ 2回実施する。

2017年 1月 経口摂取できる日もあり、容態は回復傾向になる。歩行器レンタル、訪問リハビリを開始する。

2017年 3月 主治医から、点滴をやめてみるよう提案があるが、Aさん、妻の不安のため継続する。

2017年 4月 再び主治医から点滴休止の提案がある。容態急変時は入院を引き受けると主治医から言われたこと
に、Aさん、妻ともに安心し、訪問看護の点滴は休止となる。

2017年 5月 食事が進まず脱水状態となり、訪問看護の点滴を週に3回再開する。

2017年 6月 生命の危険があると訪問看護師が判断する。介護支援専門員がAさんに連絡を取ったところ、「入院
したくないが元気になりたい」との意向であった。一方、妻と長女は入院を強く希望した。介護支
援専門員と訪問看護師とで、将来の在宅生活を確保するためには今は入院が必要であることを丁寧
に説明したところ、Aさんの了解が得られ、総合病院に入院となる。

2017年 7月 Aさんの状態が回復し、退院の許可がおりる。
介護支援専門員から退院前カンファレンスの開催の要請をし、Aさん、妻、長女、MSW、病棟看
護師、介護支援専門員及び訪問看護師が参加した。
Aさんの通院の負担を考慮すると、在宅医の紹介が望ましいと考え、事前にMSWに在宅医の紹介
について調整を依頼した。カンファレンスでは、MSWより通院の負担や予後を考えて主治医を在
宅医に変更する旨の提案があった。
Aさんは総合病院の主治医への信頼が強く変わりたくないとの意向、妻、長女も従来の主治医に診
てもらう方が安心との意向があった。訪問看護による点滴で、在宅生活を継続し、容態急変時は主
治医の総合病院に入院することを参加者で確認する。

2017年 8月 退院後、訪問看護の点滴を受けていたが、徐々に食欲も出てきて、リハビリをして出かけたい気持
ちも出てきたため、人との交流や運動の機会として、通所介護を開始する。

■ 支援経過

●�訪問看護師による自宅での点滴や、容態急変時
の入院の調整について、Aさんと妻、長女の意
向や希望の聴き取りを丁寧に行い、病院の
MSWや訪問看護師に伝えることを心がけたこ
と。

●�退院時にはMSWとの情報共有を行い、在宅医

という選択肢も退院前カンファレンスで提案し
たこと。

●�Aさんだけでなく、介護者である妻や長女の意
向にも耳を傾け良好な関係を形成し、支援の協
力を得たこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �在宅においてはAさんの容態は日により変化し、介護する家族の不安も大きいため、Aさんと家族、訪問看護師及び
介護支援専門員の三者でAさんの状態について情報共有が綿密にされていた。

2 �介護支援専門員として、Aさんの意向を代弁し、Aさんと家族の微妙な思いの違いを含めた意向を関係職種に伝えて
いた。

3 �入院時、MSWと経過や課題の共有を行い、退院後の支援方針について話し合うカンファレンスの開催を介護支援専
門員から依頼した。

4 �容態急変時は、主治医の総合病院に入院することを退院前カンファレンスで確認し、Aさん、家族、支援者にも安
心感が得られている。

5 �Aさんの在宅生活の継続意向とAさんの身体状況から入院を勧めざるを得なかった倫理的ジレンマがあったが、将来
の在宅生活を可能とするために入院の必要性を優先し、Aさんに丁寧な説明により理解が得られた。

6 �総合病院に何度か入退院がくり返される場合、その都度相談窓口担当者が変わり、前回までの経過、情報がリセッ
トされることがある。適宜「入院時情報提供書」等書類や電話、面談を通してタイムリーな情報共有が必要である。
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【年齢･性別】　82歳　男性　
【疾患･障がい】　�脳梗塞による軽度左片麻痺（74

歳）　第2腰椎圧迫骨折（82歳）　　
【家族の状況】
●72歳の妻と長年2人暮らし

●�車で10分のところに共働きの長男夫婦が在
住、用事があるときは電話で連絡

【連携にかかわった機関・職種】
●�介護支援専門員、リハビリ作業療法士（OT）

事例の概要

居宅介護支援　 入院当初の情報提供／退院後の生活を見通した目標設定

在宅療養支援者からの
入院時の情報提供の意義
－在宅療養生活を可能とする退院時の条件の提示―

事例12

■ 基本的情報

脳梗塞の既往のあるAさんはが自宅で転倒骨折し、入院となった。自宅での生活を退院後もでき
るようにしたいという家族の意向にそって、入院翌日介護支援専門員と訪問リハビリを担当して
いた作業療法士が家族とともに主治医に対して、介護保険サービス（介護用ベッドのレンタル、
通所リハビリ、訪問看護）を利用しながら、夫婦2人で生活していること、杖歩行あるいは伝い
歩きで自宅内を移動し、外出時は車いすを利用しての生活であったことを説明した。さらに、退
院時には入院前と同レベルのADLの回復が必要であり、再び在宅で生活ができるようになるため
の治療及びリハビリを依頼し、退院時の目標設定についての理解を得た。その結果、退院時には
入院前より足腰がしっかりし、在宅生活にスムースに移行できた。

2002 年 5月 脳梗塞のため20日間入院する。軽度左片麻痺があるが、廊下の手すりやシャワーチェアの対応で
これまでの通りの生活が可能であった。
自宅の掃除はAさんが行い、炊事、洗濯は妻が行っていた。買い物は近くのスーパーに夫婦で歩い
て行き、受診等はタクシーを利用していた。

2008年 11月 徐々に下肢筋力が低下し、介護保険を申請する。
要介護１と認定され、週に1回訪問リハビリ、週に2回通所介護、介護用ベッドのレンタルを開始
する。

2010年 9月 庭の水やりをしていたところ転倒し、第2腰椎圧迫骨折のため救急入院となる。
長男から救急入院となったことの連絡が介護支援専門員にある。
介護支援専門員は、「今回の骨折により、今まで通り日常生活がおくれる状態にまで回復できるか
わからないが、少なくとも今までの状態にまで回復しないとご夫婦2人の生活を継続することは難
しい。そのため、明日主治医にAさんのこれまでの生活状況を説明し、できるだけ入院前の状態に
戻れるようリハビリを進めてもらいたいということをお願いに行く」と家族に伝えた。
翌日、介護支援専門員、OT、長男の妻が医師と面談し、できるだけ骨折前の状態にまで回復する
ようリハビリを依頼したところ、医師は「できるだけ進めてみるが、どこまで回復するかはわから
ない、理学療法室には伝えておく」との回答があった。また、病棟看護師に対しても、同様の情報
提供を行った。
6週間の入院治療を終え、退院前カンファレンスでは、入院前より立ち上がり動作や歩行がしっか
りしており、入院中のリハビリの効果がみられた。さらに退院後も下肢筋力を維持するための在宅
サービスの検討と退院後の状態確認も含め外来受診時のリハビリも検討され、在宅生活にスムース
に移行できた。

■ 支援経過

　ワンポイント解説　

●�介護支援専門員は、Aさんの骨折により、本人
及び家族が希望している在宅生活にもどるため
の治療、リハビリを依頼するために、主治医の
理解を得ることが重要であると判断し、家族の
同意を得て、医師と面談を迅速に設定したこと。

●�主治医の理解を得られれば、そのためのリハビ

リの処方が出され、在宅生活に戻るという目標
設定がなされると判断したこと。

●�治療過程に合わせた日常生活の自立支援に資す
る看護計画が立案されるように、入院前の生活、
日常生活行動の状況を病棟看護師に情報提供し
たこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �急性期の高齢患者にとっては、日々の療養生活のおくり方が、身体機能の低下、生活意欲の低下につながる。しかし、
病院の医師や看護師が、急性期で入院してきた患者のこれまでの生活像を把握することは困難である。

2 �入院前の状態にまで回復するためには、在宅療養支援者がAさんの入院前の生活や日常生活動作の状況や自宅での
生活にもどる上での最低限必要な条件等をリアルに医療従事者に意図的に伝えることが重要となる。Aさんの現在
の状態も含めAさんの理解を支援関係者が相互に深めていくことで、退院後の生活を見通した目標設定と具体的な
治療、ケア、リハビリの計画立案とケアの展開につながる。

3 �介護支援専門員が、これらの重要性を理解していたため、入院直後からの迅速な対応が可能であった。介護支援専
門員にとっては、病院との情報共有の過程で、入院中のAさんの状況の理解が深まり、予後予測に基づいた自宅で
の支援計画につなげることが可能となる。

4 �在宅療養支援者が提供する情報の重要性、必要性を医療従事者が十分理解し、入院直後から、退院後の生活を意識
しながら療養する体制を整えることが重要である。

MEMO
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【年齢･性別】　87歳　男性
【疾患等】　高血圧症、脳梗塞、軽度認知障害　　　
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅱa
【要介護度】要支援2
【家族の状況】
●�妻の生前は、夫婦2人で畑づくりをして穏や
かに暮らしていた。

●�5年前に妻が死亡してから長女夫婦と暮らし
ていた。

●�長女夫婦は仕事があるため、昼間は一人で過
ごし、週1回通所介護を利用していた。自宅
近くに妻とともに農作業をした思い出の畑が
あり、毎日そこへ出かけていた。

【連携にかかわった機関・職種】
●�介護支援専門員、病棟看護師、回復期リハビ
リ病棟の医師、作業療法士（OT）

事例の概要

居宅介護支援　 軽度認知障害／回復期リハビリ病棟／病棟看護師

介護支援専門員と病棟看護師の
連携によって在宅生活への
スムースな移行を実現

事例13

■ 基本情報

Aさんは妻の死亡後、長女夫婦と同居していた。3年ほど前から血圧の内服薬の自己管理が難し
くなり、急に怒り出すようになったため受診したところ、軽度認知障害であると診断された。そ
の後脳梗塞を発症し入院となり、左半身に軽い麻痺が残った状態で回復期リハビリ病棟に移った。
Ａさんの担当である介護支援専門員は、入院当初から病棟看護師との連携を心がけ、在宅生活へ
のスムースな移行のための情報提供としてサマリーに詳しく自宅での様子を記録するとともに、
口頭でも説明した。また、回復期リハビリ病棟に移ってからは、カンファレンスに参加して自宅
での生活にそったプログラムを提案した。その結果、Ａさんは3か月のリハビリの後に退院し、
もとの穏やかな暮らしを続けている。

2015 年 10月 3年ほど前から高血圧薬の自己管理が難しくなり、時々ではあるが急に怒り出すようになったため、
長女が同行して受診したところ、軽度認知障害の診断を受けた。要介護認定では要支援2、認知症
高齢者の日常生活自立度はⅡaで、週に1回通所介護の利用を開始した。

2018年 6月 部屋で動けなくなっていたところを長女が発見し、救急搬送され、脳梗塞と診断され、そのまま入
院となる。左半身に軽い麻痺が残った。
担当の介護支援専門員は、退院後の生活を見通し、以下のような自宅での様子を書面と口頭で病棟
看護師に説明し、病棟でのケアに活かすように依頼した。
　・自宅では長女の手作りの薬箱で内服を自己管理していたので、内服ができるようになったらそ
の薬箱を使って自己管理できるようにしてほしい。

　・トイレに行く時に、おそらく気恥ずかしさから「畑を見に行く」と言う。「畑を見に行く」と言っ
たらトイレと理解し、見守ってほしい。排泄後は流し忘れることがあるので、トイレから出た
ら確認してほしい。

　・少しの刺激で怒り出すことがある。その時は前夜の睡眠が足りていない場合が多いので、午後
の早い時間帯に30分以内の昼寝を勧め、その間は診察などを避けてほしい。

■ 支援経過

　ワンポイント解説　

●�介護支援専門員から、退院後の生活を見通し、
自宅での様子を書面と口頭で病棟看護師に説明
し、病棟でのケアに活かすように依頼したこと。

●�在宅での様子を知る介護支援専門員から急性期

病棟の看護師、さらに回復期リハビリ病棟の医
師、看護師、OTに、Ａさんの日常の状況が丁
寧に説明されたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �高齢者は環境の変化によって心身の状態がしばしば悪化する。とくにAさんには認知機能の低下があるため、環境
の変化による影響を最小にするとともに、長い間の生活習慣や普段の行動特性を踏まえた対応を行うことが重要で
あった。また、Aさんにとって大切な畑仕事を行うためのリハビリの必要性が医療関係者にも理解され、在宅生活
への移行がスムースとなった。

2 �一方、在宅生活を支える介護支援専門員と、医療機関の看護師との連携は難しく、情報交換や情報を活かした対応
が行われにくいことがある。有効な情報が伝達されなければ、医療機関では治療やリハビリの効果が下がり、在宅
生活の困難が予想され、安易な施設入所を選択することにつながる。

3 �退院後の生活を見通して、入院前から退院時までの生活の場と医療の場における情報を一貫して共有することで、
スムースな在宅生活への移行が可能となり、その人らしい人生をおくることを支援できる。今後地域包括ケアシス
テムの構築のために、回復期リハビリ病棟の果たす役割が一層大きくなる。

2018 年 7月 回復期リハビリ病棟に移動する。Aさんは左手の麻痺を気にしており、畑仕事の時に道具を持ちづ
らくなるのではないかと心配していた。病棟看護師は、移動先の回復期リハビリ病棟看護師に、介
護支援専門員からの情報も含んだ対応の実際について説明した。
回復期リハビリ病棟の医師・看護師・リハビリ職員、介護支援専門員、Aさん及び家族でリハビリ
カンファレンスを開催する。
生活リズムを崩さないように午後の早い時間帯は訓練を行わないこと、Aさんにとって大切な畑仕
事ができることを目標に自宅から道具を持ってきて訓練に使うことなどが提案された。作業療法で
は、左手の握力低下のため、クワの把握部分に滑りにくいものを巻いて太くするなどの工夫が行わ
れた。
畑づくりのためということでAさんは熱心に訓練を行い、3か月で退院して元の生活に戻り、穏や
かに暮らしている。なお、退院前カンファレンスでは、入院中の様子について病棟看護師から介護
支援専門員に詳しい説明があり、今後の生活について検討された。
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事例の概要

認知症対応型共同生活介護　 認知症／グループホーム／病診連携／末期がん

病診連携による
グループホームでの看取り

事例14

【年齢･性別】　82歳　女性
【疾患】　アルツハイマー型認知症、末期胃がん　　　
【要介護度】要介護3
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅲ
【家族の状況】
●�夫が10年前に死亡してからグループホーム

（認知症対応型共同生活介護）に入所するま
では長男夫婦と同居、隣県に長女夫婦が居住

【連携にかかわった機関・職種】
●�介護支援専門員、総合病院の担当医、かかり
つけ医、訪問看護師

■ 基本情報

Ａさんは、グループホームで他の利用者や職員と楽しく家族のように暮らしていた。3か月ほど
前から食欲がなくなり、「おなかが重い感じがする」と訴えるようになったため受診すると、末
期の胃がんと診断された。Ａさんは「入院しないでグループホームにいたい」と強く希望した。
グループホームを利用する前に同居していた長男は、Ａさんの希望を叶えたいと思いつつも「入
院すれば何かできることがあるのではないか」と迷っていた。隣県に住んでいる長女（姉）が受
診に立ち会い、「何の治療も受けられないところにいるとは何事だ、早く入院させなさい」と強
く弟を責めた。末期がんと診断した医師は介護支援専門員からの情報を得て、グループホームで
の看取りが可能であることをＡさんの子ども達に説明し、グループホームでの看取りができるよ
うに支援した結果、Aさんは望みどおりグループホームで最期のときを過ごし、半年後に永眠し
た。

2013 年 5月 大腿骨頸部骨折の手術を受けて帰宅する。その頃から物忘れがみられるようになった。食事をした
ことを忘れたり、火を消し忘れたりするなどの行動も現れた。さらに徐々に症状は進み、出かけた
後に帰れなくなったり家族の顔がわからなくなってきたりした。

2015年 8月 かかりつけ医からアルツハイマー型認知症と診断され、介護支援専門員の勧めでグループホームを
利用することになる。明るい性格のAさんは他の利用者と会話を楽しんだり、趣味の園芸をしたり、
職員と一緒に料理をしたりしてとても楽しそうに見え、Aさんの子ども達も「グループホームを利
用してよかった」と喜んでいた。

2018年 6月 Aさんが「おなかが重い感じ」を訴え、総合病院を受診したところ、末期の胃がんと診断され、人
生の最終段階が近づいていることを説明された。Aさんはグループホームで暮らし続けることを強
く望んだ。
長男はＡさんの希望を叶えたいと思いつつも「入院すれば何かできることがあるのではないか」と
迷っていた。隣県に住んでいる長女（姉）が受診に立ち会い、「何の治療も受けられないところに
いるとは何事だ、早く入院させなさい」と強く弟を責めた。
総合病院の医師は、介護支援専門員からAさんを取り巻く状況を聞いた上で、かかりつけ医と協力し、
グループホームでの看取りを支援することとなる。
具体的には、次のような支援が行われた。
　・総合病院の医師は、Aさんが終末期を過ごす場所について意見の異なる子ども達に対し、グルー
プホームでの看取りの実現可能性について説明し、理解を得た。

　・総合病院の医師は、かかりつけ医にAさんに関する情報を提供し、訪問診療と訪問看護の利用
を提案し、今後の病状変化とその対応について協議した。

■ 支援経過

2018 年 6月 　・訪問看護師からは、末期がんのケアができるかどうか不安を示すグループホームの介護職員に
対し、Aさんの病状や日常生活における観察やケア方法、急変時の対応や連絡方法を説明した。

2018年 7月 かかりつけ医の訪問診療と週1回の訪問看護が開始された。

2018年 11月 食事ができず終日うとうとと眠るようになった。最期の時が近いとのかかりつけ医の判断から、訪
問看護師が毎日訪問することとなった。

2018年 12月 グループホームで永眠する。家族にとっても満足のいく看取りであった。

　ワンポイント解説　

●�グループホームでのＡさんに関する情報を介護
支援専門員が総合病院の医師に的確に説明し、
それを受けた総合病院の医師が家族にグループ
ホームでの看取りの実現可能性について説明で
きたこと。

●�総合病院からかかりつけ医に迅速な情報提供が
行われたこと（病診連携）。

●�訪問看護師がグループホームの介護職員にAさ
んの病状を説明し、日常生活における観察やケ
ア方法、急変時の対応や連絡方法を説明するこ
とで、介護職員も安心して看取りケアを行うこ
とができたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �「本人が望む場所での看取りの実現」という意味だけでなく、「認知症をもつ人が安心して最期を迎える場所」とい
う意味で、住み慣れたグループホームは「よく生きて、よく生き切る」一つの選択肢である。

2 �グループホームは生活施設であるために看護師は常駐しないことがほとんどであるため、末期がんという医療依存
度が高い利用者を医療環境のない施設で看取るための体制づくりが必要である。

3 �グループホームは医療を提供するための施設ではないことから、今後の対応について長男と長女で意見が異なって
いたが、総合病院の医師がグループホームでの看取りの実現可能性について説明する役割を担った。

4 �グループホームでの看取りを可能にするには、医療職と介護職が具体的な行動レベルでの連携が必要である。
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【年齢･性別】　92歳　女性
【疾患】　骨粗鬆症、高血圧症、腰椎圧迫骨折
【障害高齢者の日常生活自立度】A2　
【認知症高齢者の日常生活自立度】Ⅱa　
【要介護度】要介護2
【家族の状況】
●�夫は、認知症を発症し、2人だけの生活はほ
ぼ不可能に近い状態

●�長男が、県外で会社勤務であるが、休日には
実家に戻り両親の介護を行っている。ここ数
年、長男の自宅と実家を行き来している。

【Aさんの意向】
●�いつまでも夫と住み慣れた自宅で生活したい。

【家族の意向】
●�勤務の都合で、休日の日しか実家に戻ること
できないので、自宅に滞在できる時は自宅で
なるべく介護をして看取りたいが、不在の時
はショートステイをなるべく利用したい。
●�病院や施設に入るのではなく、Aさんの自宅
で生活したいという希望をかなえたい。

【連携に関わった職種】
●�介護支援専門員、医師、訪問看護師、ショー
トステイの相談員、介護職員

事例の概要

短期入所生活介護 ショートステイでの急変

医師との連携で、遠方で暮らす
家族の望む看取りを可能にした支援

事例15

■ 基本情報

Aさんは、夫と2人暮らしで、訪問介護や通所介護などのサービスを利用しながら生活をおくっ
ていた。長男は県外で勤務しており、休日には実家に戻り、両親の介護を行っている。2016年
頃から、食事・水分摂取量の減少がみられ、家族の不在時はショートステイを利用することになっ
た。しかし、利用後も改善はみられず、医師から長男へ、ターミナル期が近いことが告げられる。
介護支援専門員によりサービス担当者会議が開かれ、家族、医師、訪問看護及びショートステイ
が連携し、長男が実家にいる時は自宅での看取りに向けた支援を行い、不在の間は引き続きショー
トステイを利用することになった。1か月後、ショートステイ利用時に、意識レベルと血圧が低
下するが、自宅での看取りが可能であった。

2016 年 1月 夫婦とも介護保険サービスを利用しながら自宅での生活を継続していた。

2016年 2月 食事量・水分量の減少がみられ、ADLの低下が顕著にみられるようになる。
長男は遠方に住んでおり、休日の時にしか実家に戻って来られないため、長男が不在の間はショー
トステイの利用となる。

2016年 4月 ショートステイの利用後も、食事量・水分量の減少の改善はみられず、ADLのさらなる低下や体重
の減少（栄養状態の悪化）がみられる。
かかりつけ医は、検査データの結果から、年齢も考えるとターミナル期が近い、と家族に告げる。
介護支援専門員により、長男、医師、訪問看護師、ショートステイの相談及び介護職員で、延命治
療の有無、症状悪化時の対応や看取りについて、サービス担当者会議が開かれる。
その結果、長男が実家にいる時は、医師と訪問看護が自宅で看取りに向けた支援を行い、不在の間
は引き続きショートステイを利用することになる。
ショートステイの滞在時においても急変が十分考えられるため、急変時の連絡方法やショートステ
イでの看取りについて話し合った。

■ 支援経過

　ワンポイント解説　

●�サービス担当者会議において、家族も含めて看
取りの場面を事前に複数想定をし、看取りの方
針を話し合うことで、医師・訪問看護師・ショー
トステイのそれぞれの役割が明確にできたこ
と。

●�Aさんの日々変化する身体的な状況をきめ細か

く支援者で共有していたため、臨終の兆候が出
た時は、医師に迅速に情報を伝え、その指示を
的確に受けることができたこと。

●�医療機関が夜間でも看取りに対して協力的な病
院であったこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �家族の状況から、さまざまな場での看取りが想定されるため、ショートステイにおいても、医師の看取りへの理解
を求め、信頼関係を構築しながら、急変時の対応を迅速に対応することが重要である。

2 �ショートステイにおいても、単に一時的に「利用者を預かる」という姿勢から、看取りも含めて、在宅での自立し
た生活に向けての支援が展開できるように関係職種と連携を図っていくことが重要である。

2016 年 5月 ショートステイの利用時、意識レベルと血圧の低下、そして、排尿量の減少が顕著に表れ、家族や
介護支援専門員、医師及び訪問看護に報告し、医師より、「今の状態なら帰宅が可能である」との
判断から、Ａさんは帰宅となる。長男も実家に戻り、その翌日、自宅永眠する。
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【年齢･性別】　68歳　男性
【疾患】　進行性肺がん、骨転移　　
【家族の状況】
●�妻は７年前に死亡
●�長男と次男は県外在住、関係は悪くないが妻
の死亡後は疎遠

【要介護度】要介護3
【生活歴】
●�退職後は、妻と一緒に俳句を始め、近所の公
民館で開催される句会に参加していた。

●�自宅の庭で無農薬野菜を作り、妻の3回忌を
過ぎた頃から、近所に野菜を届けることに喜
びを感じるようになっていた。

●�季節ごとに俳句仲間や隣人と会食をする楽し
みもあった。
●�検査目的で入院していた総合病院で進行性肺
がん、骨転移と診断

【Ａさんの意向】　
●�延命治療を望まず、早期の退院ののち、最期
まで自宅での療養生活を希望する。

【連携にかかわった機関・職種】
●�病院緩和ケアチーム、在宅緩和ケア充実診療
所医師、訪問看護師、介護支援専門員、医療
ソーシャルワーカー（MSW）、俳句仲間、
近隣

事例の概要

医療ソーシャルワーク　 「生きおさめ」／医療ソーシャルワーカー／人生の価値への敬意／

医療、看護、介護、インフォーマルな
支援の輪で実現した単身者の

「生きおさめ」への支援

事例16

■ 基本情報

Aさんは、７年前に妻を亡くして以降、1人暮らしをしている。２人の息子は遠方で生活している。
俳句を趣味とし、地域の句会に参加するなど、仲間との交流は充実していた。また、自分で作っ
た無農薬野菜を近所に届けるなどして、近隣の人たちとの交流もあった。
検査目的で入院した総合病院で、肺がんと診断され、骨転移もしていた。放射線治療の提案はあっ
たが、Ａさんは延命治療を望まず、痛みの改善等ができれば、最期まで自宅で療養することを希
望した。ホスピスか介護施設での療養生活を希望する家族の不安に理解を示しながらも、自分ら
しい人生の「生きおさめ」を望むＡさんの思いを尊重し、フォーマル、インフォーマルな支援の
輪をつくり、自宅での看取りを実践した事例である。

2018 年 8月 検査のため入院していた総合病院で進行性肺がん、骨転移と診断される。
Ａさんは、延命治療を望まず、早期の退院後は最期まで自宅での療養生活を希望する。
院内の緩和ケアチームによるカンファレンスの開催をMSWが要請した。
退院後の在宅支援チームの配慮すべきこと、在宅での療養が困難になった際には、病院の緩和ケアチームで
支援すること、がん患者支援の経験もある介護支援専門員に要介護認定申請代行を依頼することなどが確認
された。

2018年 9月 上旬　MSWは、在宅緩和ケア充実診療所を介護支援専門員と一緒に訪問し、医師に単身者であるが、可能
な限り在宅での看取りを希望していること、在宅療養が困難だと判断された時には、病院で受け入れが可能
であることを伝える。
医師より、連携が可能な訪問看護ステーションが紹介された。
下旬　退院となる。
退院翌日、サービス担当者会議が自宅にて開催される。在宅緩和ケア充実診療所医師、訪問看護師、介護支
援専門員、MSW、長男と次男が参加する。

■ 支援経過

2018 年 9月 　・Ａさん：家族に負担をかけないように、自宅で最期の時間を過ごしたいこと、可能であれば俳句仲間や
近隣の人たちと交流したいとの意向を表明

　・長男と次男：緊急の時はできるだけ、どちらかが帰省すること、毎日誰かが電話で様子を確認
　・在宅緩和ケア充実診療所医師：緊急時や夜間、休日、深夜を問わない往診による疼痛や症状の緩和
　・訪問看護師：訪問や電話での病状管理・体調管理
　・訪問介護職員：家事支援と排泄介助
　・今後、身体状況や症状の変化が想定されるため、臨機応変な支援が必要になることを共有
その後、MSWは、介護支援専門員とともに、俳句仲間と近隣の人たちに声かけをして、公的サービスを利
用しない日に可能な限りの訪問を依頼する。

2018年 10月 頻回にAさん宅で句会が開かれ、ベッド上のAさんは笑顔で、仲間の俳句に聞き入っていた。
MSWは可能な限り句会の場に同席した。近隣の人たちは、小食になっていたAさんの口に合うものを届け
たりして、様子を伺った。
下旬　終日ベッド上での生活が多くなったため、看護や介護の見直しを行うため、介護支援専門員の呼びか
けで医師の往診時に合わせて、Aさん宅でサービス担当者会議を開催する。訪問看護師、訪問介護職員、親
しい俳句仲間、MSWが参加した。医療的な対応や排泄介護の回数を増やすこととした。夜間等の急変への
対応が課題となった。
　・Aさん：「枕もとの携帯電話で連絡するし、自分で望んだことなので、覚悟はしているので、このままこ

こで過ごさせてほしい」との訴え
　・介護支援専門員：長男への状況報告時に、「そろそろ限界だとすれば、入院を検討すべきだろうか」と

の思いを伝えられたことを報告
　・MSW：Aさんの思いを再度伝えるため、長男に連絡

2018年 11月 長男は、家族以外の人たちの支援に感動し、「家族として悔いのない務めを果たしたい」、「知らなかった父
親の生きざまにふれたい」との思いから、介護休暇を取って帰省した。
下旬　臨終が近いことを判断した診療所の医師の勧めで、他の家族も帰省し、最期を一緒に過ごすこができ
た。
Aさんは息子たちに、「ここで死ぬことを選ばせてくれてありがとう。自分の人生は多くの人に支えられてき
たことを改めて知ることができて良かった。悔いのない人生だったよ。お母さんに伝えるよ。」と告げ、永
眠した。
永眠後の朝、関係者が集まり、家族がAさんのダイイングメッセージを伝えたところ、句会の仲間や近隣の
人たちは、大切な時間を一緒に過ごすことができたので、別れの言葉は必要なかったと言い、自分たちもこ
んな最期でありたいと支援者に話した。
MSWや支援者は、単身者の「生きおさめ」の支援が、かけがえのない人生の幕引きを支える崇高な意味をもっ
ていることを共有した。

在宅緩和ケア充実診療所／自己決定支援

●�MSWは、在宅療養に必要な支援者を的確に見
極め、支援チームを構成したこと。

●�さらに、介護支援専門員とともに、単にＡさん
の医療サービスの調整をするだけではなく、療
養生活の質を考慮し、家族や句会の仲間も支援
者チームとして位置づけ、入院時から退院、そ
して臨終に至るまで一貫してＡさんの人生に関
わることができたこと。

●�在宅での療養の場合、介護支援専門員は本人の
状況を集約する立場にあり、特に医療者との信

頼関係を厚くし、状況の変化に応じてサービス
担当者会議への参加要請を依頼し、状況の変化
に対応した支援の見直しを図ったこと。

●�支援チームとして、Aさんの「延命治療を望ま
ず、早期の退院ののち、最期まで自宅での療養
生活を希望する。」という自己決定支援をゆる
がない共通目標とし、それぞれの支援者は自ら
の役割を遂行したこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �末期がん患者の看取りは、様々な症状の出現や急激な変化があるため、支援者が適切な状況判断（いつもと様子が
違う、本人の訴えを傾聴するなど）を行って、早急に医師や訪問看護師に情報提供することが重要である。

2 �看取りの支援にあたっては、その人の「生きおさめ」を支援するという意識、生命の尊厳と価値ある人生への敬意
をもって、その人の人生の最期に向き合う仕事であることを共通認識し、行動レベルで関わっていくことが重要で
ある。

3 �単身者の「生きおさめ」の支援の場合、フォーマル、インフォーマルとも、どれだけの支援環境が整えられるかに
かかっているため、特に在宅での看取りは困難な場合が多い。今後、支援制度の整備や社会資源の開拓が求められ
ている。

4 �末期がん患者の看取りの場合、在宅での緩和ケアが可能な医師や訪問看護師が地域に少ないことや、病院のMSWと
して在宅支援にどこまでかかわることが可能か、病院の理解や協力を得ることが困難な場合があることが課題である。　
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【年齢･性別】　94歳　女性
【要介護度】　�入院前　　要介護4
　　　　　　退院直後　要介護5　　
【性格･体格･嗜好】
●�おおらかで誰に対しても対等、気風のいい性
格

●�日中はテレビを見て過ごす。アイスクリーム
やカフェオレなど甘いものが好き

【病歴】
●�末期のすい臓がんであるが、痛みなどの自覚
症状はない。

●�糖尿病で内服中
●�2018年1月、転倒による左大腿部頸部骨折
で入院する。大腿部の痛み軽減のための麻薬
を使用していたため、傾眠傾向であった。入
院中に踵部、膝下、仙骨部に褥瘡、軽度認知
障害を発症する。

●�2018年3月、退院となる。この時点で余命
は1か月と診断される。

【退院時の状況】
●�誰もが在宅療養は難しいと考え、転院先が決
まっていた。

●�孫娘が、病院の見舞い中に、Aさんの「家で
過ごしたい」という希望を聞く。孫娘は、そ
の言葉こそ、祖母らしいと感じ、介護支援専
門員に相談する。転院を取りやめ、自宅で療
養することとなる。

●�退院前カンファレンスの各職種の意見
　　訪問介護職員：在宅での生活が続けられるよ

うにしたいが、点滴、褥瘡な
どの医療的処置もあり、看取
りの経験もないので、今後の
関わり方がわからないので不
安、転院がよいのではないか。

　　主治医：MCSでの連携により、Aさんの状
況を把握できるため、チームで関わ
れば在宅での看取りは可能である。

　　訪問看護師：家で最期まで過ごすという希望
をかなえたい。チームで関われ
ば1人暮らしでも在宅看取りは
可能である。

【退院直後のADL】　
●�食事　経口摂取少量（好きなものを好きなだけ）
●�排泄　おむつ使用（排尿ない場合は導尿）
●�移動　ベッド上　自力体位変換可能

【退院後のサービス】　
●�訪問介護職員は日に3回、訪問看護は日に2
回、往診は週に1回とした。

【連携にかかわった機関・職種】
●�主治医、病院看護師、訪問看護師、医療ソー
シャルワーカー、介護支援専門員、栄養士、
訪問介護職員

事例の概要

Ａさんは、２年前からは、末期膵臓がん及び糖尿病の内服・体調管理のため、訪問看護を利用し、
メディカル・ケア・ステーション（ＭＣＳ）導入していた。自宅で転倒し、大腿部頸部骨折のた
め入院となるが、高齢のため、保存的治療のみであった。転院が決まっていたある日、孫から家
に帰りたいというＡさんの希望があるとの情報提供があり、再び在宅療養が始まる。ＭＣＳで医
療と介護間の日々の情報を共有することにより、Ａさんらしい日常生活が戻った。予後は、1か
月程度と言われていたが、5か月後に永眠した。Ａさんらしい生活を支えたことが、自然治癒力
を高め、穏やかな看取りへつながった。

訪問看護　 ＭＣＳ／医療介護専用ＳＮＳ／その人らしさ

ＭＣＳを活用した、
その人らしい看取りの支援

事例17

■ 基本情報

2018 年 3月 退院後は、軽度認知障害や傾眠傾向があり、家に帰ってきたこともよくわからない様子であった。
MCSを再開する。
訪問介護職員の書き込みにより、Aさんの日常の様子をメンバーで共有する。
主治医や訪問看護師の書き込みにより、訪問介護職員は病状の変化がないことを確認する。
退院後しばらくは、孫娘は「自分は側にずっとついていないという申し訳なさがある、祖母にとっ
て、この選択がよかったのか」悩み、介護支援専門員に話しては、涙を流していた。
介護支援専門員も、孫娘の話を聞きながら、本当にこれでよかったのかゆらいでいた。

2018年 4月 退院から2週間後、孫娘の見舞い中、Aさんの意識が鮮明となり、家に帰ってきたことが理解できる。
孫娘の「家に連れて帰ってきてよかった」という思いが、介護支援専門員を通じて、多職種チーム
で共有され、チームとしての結束が強まった。
Aさんは、テレビを見ながら、好きなアイスクリームを食べ、カフェオレを飲んだり、訪問介護職
員と2～ 3年前のことなどの思い出話をしたりして過ごす。

2018年 7月 全身浮腫、新たな褥瘡、疼痛が出現しはじめる。徐々に状態の変化が見られるが、MCSで情報共
有しながら、訪問介護職員は今までと変わりない支援を続け、日常生活を支える。

2018年 8月 看取りの時期が近づいてきていることがチーム内で共有され、訪問介護職員の介護により、今まで
の日常と変わらない時間を過ごす。
朝、ごみ出しのために訪問した訪問介護職員が永眠しているのを発見する。

　ワンポイント解説　

1 �終末期は、日々状況が変化し、その変化に対応した支援が求められるために、MCSが有効に機能した事例である。
2 �この看取りチームにおいては、「その人らしい」最期の生活を支援するという方針があり、Ａさんは糖尿病であるが、
甘いものが好きであったため、好きなアイスクリームを食べ、カフェオレを飲んだりという日常を確保できるよう
な支援が可能となった。

3 �孫娘も在宅療養でよかったのかと悩み、また介護支援専門員もその思いに共感しつつ、ゆらいでいる。支援者は、
看取りに限らず、このような家族の悩みや迷いも想定しながら、支援チーム全体で共感し、ともに悩むことも重要
である。

4 �この看取りチームの結束を強固にしたのは、孫娘の「家に連れて帰ってきてよかった」という思いであった。支援
者は、常に利用者本人や家族の思いに共感し、お互いに支えられているという態度を持つことが重要である。

※用語解説　
メディカル・ケア・ステーション（MCS）
SNS（ソーシャル・ネットワーキング・サービス）などの技術を駆使して開発された「完全非公開型」のソーシャ
ル医療連携プラットフォームとのこと。利用者の情報や、自分以外の多職種メンバーのやりとりも見ることができる。
リアルタイムで書き込みが可能であり、連絡ノートやカルテ等、メンバー間で共有したいものは、写真にとってアッ
プすることも可能である。家族も利用することができる。

■ 支援経過

●�退院前カンファレンスでは、訪問介護職員の不
安が表明されつつも、医師の在宅療養が可能で
あるとの意見でまとまり、「家で過ごしたい」
という本人の希望を支えるという目標を明確に
したこと。

●�退院から2週間後、Aさんの意識が鮮明となり、
孫娘の「家に連れて帰ってきてよかった」とい
う思いが、　支援チームの結束を強固にしたこと。

●�MCSの活用により、リアルタイムで情報共有
ができたこと。

●�末期がんであっても、Ａさんらしさを大切にす
るという支援方針を支援者全員が共有していた
こと。このことが、特に訪問介護職員の看取り
への支援の動機付けにもなっていること。

■ 医療と介護の連携のポイント
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事例の概要

Ａさんは、大腸がん末期で入院中に余命1か月と医師から告げられ退院した。急遽、自宅での療
養がはじまったＡさんに対して、介護支援専門員、医師、訪問看護師、訪問介護職員が関わった。
自宅に戻ってから、11日目に永眠となるが、その間、訪問看護師が多職種との情報共有を行った。
２か月後、デスカンファレンスが開かれ、Ａさんの夫や多職種の思いを共有した。そのことは、チー
ムが連携し、切れ目のないサービスでＡさんを支えていたことを再確認する場となった。

訪問看護　 退院前カンファレンス／デスカンファレンス

デスカンファレンスを通した
多職種連携の再確認

事例18

10月 3日 夫は、自宅での生活が可能だろうか悩んでいたが、退院前カンファレンスで、Aさんの自宅に帰り
たいという意思を確認し、自宅療養とすることを決定する。

10月 10日 自宅療養開始する。
Aさんは、自宅に帰ってきたことを喜び、夫もその様子を見て安心する。
多職種の情報共有には、連絡ノートを使用する。
関係職種は、訪問時に連絡ノートを確認する。連絡ノートは、Aさんのそばにおいてあり、家族も
見ることができ、また夫も妻の様子を記述するようにした。医師の訪問診療後は、診療内容につい
て訪問看護師へ電話連絡がある。

■ 支援経過

【年齢･性別】　79歳　女性
【家族の状況】
●�夫と2人暮らし
●�夫は、腰痛がある。
●�長女夫婦が県外に在住

【要介護度】　要介護4　　
【病歴】
●�大腸がんが見つかり、通院加療となり、徐々
に歩行ができなくなり入院となり、ほぼ寝た
きり状態となる。

●�入院時に、余命は1か月と告知を受けた。
●�経口摂取は可能であった。

【退院前カンファレンス】
　●�出席者：夫、病院の主治医、病棟師長、介護

支援専門員、訪問看護師、訪問介護
職員、かかりつけ医

●�Aさんの「自宅で過ごしたい」という意思を
出席者で尊重し、1週間後に退院となる。

●�自宅療養のためのサービス
　訪問介護：日に3回

　訪問診療：毎日
　訪問看護：週に2回　

【死亡後2か月後のデスカンファレンス】　
　●�出席者：かかりつけ医、訪問看護師、訪問介

護職員、介護支援専門員、医療ソー
シャルワーカー（MSW）

●�関係職種がどのような思いで関わっていたか
を発表する。
●�夫の思いを聞くことにより、病状変化にとも
なって、切れ目のないサービスがAさんを支
えていたことが再確認できた。
●�訪問看護師は、関係職種からの連絡・相談に
より、連携していることの実感があったが、
訪問介護職員にとっては、多職種連携ができ
ていたと実感する機会となった。各専門職が
それぞれの役割を果たすことと、支援のネッ
トワークの大切さが確認できた。

【連携にかかわった職種】
●�夫、かかりつけ医、訪問看護師、訪問介護職
員、介護支援専門員、MSW

■ 基本情報

　ワンポイント解説　

1 �臨終までのその日その日の支援者の克明な連携の動き方を示した事例である。
2 �訪問看護師は看取り支援のキーパーソンとなり、関係職種からの連絡・相談により、連携していることの実感があっ
た。一方、訪問介護職員は、自分の役割を果たすことに精一杯で、連携を実感するまでには至っていなかったのか
もしれない。そのためにも、デスカンファレンスを開催して、それぞれの専門職の思ったことや具体的な動きを再
確認し、リフレクションする機会が必要となる。

3 �デスカンファレンスでは、支援者の思いと利用者の思いに齟齬がなかったかの確認が可能となる。本事例では、A
さんの病状変化にともなって、切れ目のないサービスがAさんを支えていたことが確認できたと思われる。看取り
の支援においては、病院から在宅へという垂直統合、そして在宅の療養を多職種で支援する水平統合の重要性が端
的に表れている。

●�「家で過ごしたい」というAさんの意思を尊重
し、退院前カンファレンスで共有したこと。

●�自宅療養の開始とともに、時間単位で変化する
Aさんの状況を訪問看護師と訪問介護職員が連
絡を取りあい、訪問看護師から必要に応じて医
師に情報提供したこと。

●�医師からも、訪問看護師に電話により診療内容

を連絡したこと。
●�連絡ノートを通して、それぞれ関わった専門職
や家族の思いを共有する工夫をしたこと。

●�デスカンファレンスを設定し、それぞれの支援
のリフレクションを行い、看取りをチームで行
うことの重要性を確認できたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

10 月 13日 かかりつけ医より夫と長女夫婦に対して、病状説明がある。

10月 15日 経口摂取が難しくなる。

10月 16日 訪問介護職員が夫とも相談し、Aさんは好きなお酒をスポンジで飲む。目を大きく見開いて、喜ば
れたことを連絡ノートで共有する。連絡ノートは、訪問した職員が「これから紅葉がきれいになり
ますね」など、日常の風景等も記載する。

10月 17日 訪問入浴サービスによる入浴。Aさんから入浴したいとはっきりと意思表示があり、負担のない入
浴方法を実施する。Aさん、とても喜ばれる。

10月 18日 呼吸困難が増強し、酸素療法が開始となり、傾眠傾向になる。
訪問介護職員の支援時、喘鳴や痰貯留音の聴取など状態の変化があり、訪問介護職員が訪問看護師
に電話連絡する。その際、「看護師に報告しておきます」などの声掛けをし、夫の不安を軽減する
ように配慮した。
訪問介護職員は、Aさんの状態について訪問看護師に訪問の度に電話連絡をした。必要時、訪問看
護師からかかりつけ医へ連絡をする。

10月 20日 8時　訪問介護職員（定時訪問）によるおむつ交換時声掛けに対して開眼していたが、その後血圧
が低下したため、訪問看護師へ連絡する。
11時（定時訪問）　訪問介護職員の声掛けに対して、閉眼したままの返答はあるが、血圧は朝より
さらに低下する。訪問介護職員より訪問看護師へ連絡し、訪問看護師が臨時訪問する。状態の変化
をかかりつけ医へ連絡する。
17時（定時訪問）　訪問介護職員の声掛けに対して返答はなく、血圧はさらに低下し、喘鳴がみら
れた。訪問介護職員より訪問看護師に連絡し、訪問看護師が臨時訪問する。脈拍は触知できず、か
かりつけ医へ報告する。夫と県外から駆けつけた長女夫婦も家族は最期の時期が近付いていること
を理解し、残りの時間を家族で過ごすことを希望する。
20時　家族見守りのなか、穏やかに永眠する。

12月 20日 デスカンファレンスを開催
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【年齢･性別】　98歳　女性
【疾患】　高血圧症　糖尿病　皮膚がん　認知症
【要介護度】　�要介護2（2013年）　
　　　　　　要介護3（2015年）
　　　　　　要介護4（2016年)　　
　　　　　　要介護5（2017年)　　
【家族の状況】
●�長男家族は同市に住み家業を継ぎ、次男家族
は隣家に住み、自営業を営んでいる。

●�主な介護者は次男の妻
●�2012年、夜間の妄想や作話、保清の意識欠
如などが続き、認知症の診断を受け、介護認
定を申請する。

【連携にかかわった職種】
●�主治医、介護支援専門員、訪問看護師、訪問
介護職員、通所介護の職員

事例の概要

訪問介護　 訪問看護師との情報共有／医師への連絡

家族の「自宅で看取りたい」という意思を
尊重した、訪問介護と医療のかかわり方

事例19

■ 基本的情報

Aさんは、入浴介助を目的として、訪問介護の利用を開始した。開始当初は、認知症の症状も著
明ではなかったが、身体状況・精神状態の変化にともない、介護保険の更新にごとに介護度が重
度化していった。それにあわせて、福祉用具、通所介護、訪問看護が追加され、主治医の変更を
経て、各サービスの目的やサービス内容について随時変更を重ねた。
主たる介護者が次男の妻ということもあり、家族の意向の聞き取りや助言も決して簡単とは言え
なかったが、先を考えて行動する介護支援専門員と現状を随時報告し合う各事業所、現場の意見
に耳を傾けてくれる医師との連携が活かされ、地域包括ケアを実現する看取り支援であった。

2013 年 排泄は布パンツに軽失禁パット着用、腹圧性尿失禁があり、パットを交換する目安が判
断できない。日中はトイレ、夜間はポータブルトイレを使用する。入浴は立ち上がりや
歩行に介助を要する。

2015年 離床にも介助を要し、手すりを把持して十数秒程度の立位保持が可能であった。意思疎
通ができると判断した日には、ポータブルトイレへ移乗する際の協力動作がある。
幻覚や妄想が出現し始め、介護への抵抗も少しであるが見られるようになり、サービス
に時間を要するようになる。

2016年 介助量の増加にともない、サービス担当者会議で家族の意向を確認する。「自宅で過ご
させたい、そのためにできることはします」とのことで、訪問介護は時間を超過した場
合に、介護保険外の自費サービスの契約を行う。

2017年 2月 皮膚がんの凍結療法を年に1度総合病院で行っていたが、これ以上は手術をした方が良
いとの担当医の話があり、家族の判断で通院を終了する。
凍結療法を行わなくなると進行も早かった。活動量の低下から、足部、仙骨部には褥瘡
が出現し、訪問看護を追加利用する。
痛みからか、関係者すべてに介護への抵抗・拒否が見られた。日中はほとんど傾眠状態
である。
病院への通院も困難であることと緊急時の対応ができるとのことで、主治医を近隣の診
療所の医師に変更する。

2017年 6月 褥瘡処置のために訪問看護を利用する。

■ 支援経過

●�Aさんの状況を常に訪問看護師との信頼関係を
もとに、直接訪問看護師に連絡・報告をしたこ
と。

●�医師への連絡は、急変時を除き、医療的なアセス
メントができる訪問看護師を通じて行ったこと。

●�訪問介護職員が、支援の当初から綿密な記録を
とり、訪問看護師や介護支援専門員とも十分に
その内容を共有できたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

2017 年 7月 主治医が自宅への往診を開始する。
連携ノートを通じて、訪問看護師と訪問介護職員とで情報を共有するようになる。

2017年 12月 介護への抵抗が激しくなったため、訪問看護の処置の時間帯に訪問介護職員を追加利用
する（保険外）。

2018年 2月 訪問介護職員から食事量や飲水量の低下を訪問看護師に報告し、訪問看護から、医師に
状況報告する。
医師から、高栄養飲料の処方があり、訪問介護職員の飲料摂取の介助が追加利用となる。

2018年 5月 Aさんの状態は悪化し、看取りについての説明を介護支援専門員、訪問看護師から家族
へ説明を行う。
血圧低下、口からの水分摂取困難、服薬不可能の状況を訪問看護師から主治医に報告し、�
主治医が往診する。家族の意向を確認したうえで、処置は行わないことになる。

2018年 6月 1日 痛みへの反応もほとんどない。

2018年 6月 2日 訪問介護職員の訪問時に、皮膚からの大量出血がある。訪問看護師が緊急訪問する。

2018年 6月 3日 状態が安定しないため、訪問看護師の判断で通所介護の利用を中止する。

2018年 6月 5日 介護支援専門員から、今後の計画の見直したいとの要請があり、サービス担当者会議を
開催する。急変時は訪問介護職員も主治医に連絡し、主治医に搬送することで家族の同
意を得る。主治医にも報告し、了解を得る。

2018年 6月 8日 明朝に息が浅いことを次男の妻が確認し、主治医に連絡する。主治医が到着した時には、
心肺停止状態であった。孫を含む家族全員に看取られ、永眠する。

　ワンポイント解説　

1 �看取り支援における訪問介護職員の役割が明確であり、また利用者と接する機会が多いことで、より深くAさんの
普段の様子を把握し、他の職種に的確に伝達されている事例と推測される。連携ノートの重要性はあるものの、情
報伝達の方法は、その重要度や緊急度に応じて取捨選択されるべきであろう。

2 �訪問介護職員には、単に介助行為を行うことだけではなく、家族や本人と接すする時間が長いことを踏まえて、利
用者や家族の意向を聞き、その中に含まれている家族の葛藤などや家族の介護負担を見極め、それらを他の職種に
も的確に伝える能力が求められる。

3 �本編には記載されていないが、直接現場に居なくても、Aさんの状況把握を常時心がけ、訪問時に戸惑いや不安が
ないように問題点を解決し、他職種とも連携を取って看取り支援に臨んでいる訪問介護職員の支援の様子がうかが
えた。
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【年齢･性別】　90歳　男性
【疾患】　肝腫瘍　脊柱管狭窄症
【家族の状況】
●�妻（80歳）、長男の妻、孫2人の5人暮らし
●�長男は他県に単身赴任中で自宅にはほとんど
帰省していない。

●�主たる介護者はＡさんの妻であるが、心筋梗
塞と食道がんであり、体調はあまりよくない。
身内を自宅で看取った経験があるため自分達
で看取ることができると言う自信を持ってい
る。

【生活歴】
●�他県にいる弟から、一緒に暮らさないかと誘

われていたが、住み慣れた場所にいたいとの
希望で現在に至る。
●�会社を定年退職後は、自宅で商店を営んでい
た。そのため知り合いが多く、商店は地域住
民の交流の場でもあった。
●�通所介護に週に5回、利用するようになって
からは、その場で知人に合うことが多くなり、
話すことが唯一の楽しみになっていた。長男
が単身赴任になってから、息子と会うことが
なくなり寂しがっていた。

【連携にかかわった機関・職種】
●�主治医、訪問看護師、通所介護職員、介護支
援専門員

事例の概要

訪問看護

介護サービスの受け入れが難しい
家族への多職種連携を深めた終末期ケア

事例20

■ 基本情報

要介護認定を受けてから、通所介護に週5回利用し、孫との生活を楽しみながら過ごしていた。
2017年に肝臓がんの疑いと診断後、積極的な治療は受けず、自宅での生活を望み、好きだった
通所介護に、体力の限界がくるまで利用する。その間、通所介護以外のサービスを勧めてみたが、
家族だけの介護の生活を望み、利用の希望はなかった。サービス提供者が必要と思うサービス内
容はほぼ拒否し、ぎりぎりの状況になって利用を開始することが多々あった。最終的には、Ａさ
んと家族の望む最期を迎えることができた。Ａさんと家族の求めることと専門職が必要と思う
サービスの齟齬を感じることとなったが、サービスを受けるのはＡさんであり、Ａさんと家族が
望み、求めるサービスが、本当に必要な看取り支援だと思われた。

2017 年 2月 肝腫瘍と診断される。全身状態から精密検査・手術は困難であり、経過観察中である。
Aさんは、「手術・治療は受けたくない。どこにも行きたくない家で死にたい」との意向あり。妻も、
本人の希望通り、家で看取りたいとの意向あり。

2017年 6月 上旬　両下肢の浮腫が増強し、倦怠感も強くなり、ADLは低下する。通所介護に通うことが難しく
なるが本人の強い希望で、通える範囲で通所介護を利用する。
介護支援専門員から訪問看護・主治医の往診を勧めるが、妻が必要ないと拒否する。
中旬　体調が悪化し、体調管理・緊急時の対応を目的に訪問看護を開始する。
ベッド・マット等福祉用具の導入を勧めるが、家にあるものでいい、ベッドも今まで愛用していた
ベッドだからと、妻が利用を拒否する。　
主治医の往診も勧めるが、妻が拒否する。訪問看護師が再三説得するが、妻は拒否する。

2017年 7月 中旬　今後の在宅での生活が可能となるように、Aさんと家族の意向とサービス提供者の考える支
援内容の統一とアプローチ方法をすり合わせる目的で、主治医、訪問看護師、通所介護職員、介護
支援専門員で事前の協議を行う。
その後、自宅にてサービス担当者会議を実施する。妻と長男の妻が参加する。　

■ 支援経過

自宅で人生最期を迎えたい本人の意思／自宅で看取りたい家族の想い／

●�Aさんと家族の意向である自宅での看取りの意
向を実現するために、サービス関係者だけの事
前の協議を行うことで、支援内容の方向性が導
き出せたこと。

●�家族関係にも十分配慮し、Aさんと家族の意向

を専門職間で何度も確認し、また特にAさんの
妻の「身内を自宅で看取った経験があるため自
分達で看取ることができると言う自信」も尊重
したことが、自宅での看取りにつながったこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

支援の意思統一

　ワンポイント解説　

1 �自宅で最期を迎えたいと思う人は少なくはないが、現実には住環境の問題、介護力の問題、終末期の身体的な変化・
病状の悪化にともなう精神的な不安などから、断念する人も多いと推測される。

2 �サービスの利用を拒否してまでも、Aさんの「どこにも行きたくない、家で死にたい」「家がいい」という意向、そ
れをかなえたいという妻の意志や看取りの自信が背景にあった。この思いに対して支援関係者が支援の意思統一を
より求められた。

3 �意思統一の具体的な方法が、サービス担当者会議に先立って行われた主治医、訪問看護師、通所介護職員、介護支
援専門員による事前の協議であった。この協議の場、内容こそが医療と介護の連携の核心ということができる。こ
の事前協議は、専門職の考えるサービス利用を拒否されたことから生じているであろう迷いやゆらぎを払拭でき、
支援関係者の精神的負担を軽減したと推測される。

2017 年 7月 訪問看護を週1回、主治医の往診を週1回とする。Aさんの希望通り、自宅での看取りとなる。
下旬　全身の浮腫が著明となる。通所介護利用中に意識レベルが低下したため、通所介護は中止す
る。

2017年 8月 中旬　在宅酸素を導入する。
下旬　自宅で永眠する。
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地域包括支援センター 地域ケア会議／支援者不在／経済的支援／生活支援　

【年齢･性別】　65歳　男性　
【家族の状況】
●�1人暮らし
●�結婚歴はあるが、離婚した妻子とは離婚以来
連絡を取っておらず、所在は不明

【生活歴】
●�高校卒業後市外で就労していたが、体調を崩
し故郷にもどり、両親と現在のアパートに居
住

●�正規雇用と非正規雇用を繰り返し、両親の死

後はアルバイトをしながら生計を立てている。
【病歴】
●�職場の健診で糖尿病と診断されたが、自覚症
状がなかったため治療はしていない。

【連携に関わった機関】
●�民生委員、福祉員、家主、地域包括支援セン
ター、診療所、生活困窮者自立支援相談セン
ター、生活保護担当課、医療介護連携相談窓
口、総合病院主治医、医療ソーシャルワーカー
（MSW）

事例の概要

地域ケア会議を活用した急変時から
退院後までの一貫した支援体制の構築

事例21

■ 基本情報

ゴミの山積したアパートで、1人暮らしをしていたAさんが体調を崩し自宅で倒れていたところ
を、訪問した民生委員が発見し、救急搬送された。それまでは、収入はアルバイトと年金の収入
があり、徒歩又は自転車で食品・生活必需品を買い物するなど、自立した生活ができていた。ゴ
ミの山積は両親の死後の10年以上前からである。地域住民は気になる隣人として民生委員とと
もに見守っていた。今回の救急搬送をきっかけに、退院後通院継続のために近医への通院につな
ぎ、安定した生活を経済的支援と日常生活支援を多職種の連携により確保した。

2018 年 10月 体調を崩し、自宅で倒れていたところを訪問した民生委員が発見し、総合病院に救急搬送される。
総合病院のMSWより「救急搬送されたAさんについて経済面と日常生活面で今後支援が必要と考
えられるので行政に介入して欲しい」と依頼がある。
医療介護連携相談窓口担当者がAさんと面談し、次の内容の状況を把握した。
　・空腹時血糖500mg/dl
　・糖尿病のため総合病院への紹介履歴はあったが、定期通院はしていない
　・るい痩が目立つ
　・所持金500円
　・繰り返し使用したと思われる紙おむつ着用、尿臭がひどい
　・高血糖及び低栄養
　・体調悪化と低栄養による筋力低下で、歩行は支えが必要
地域包括支援センターの要請により、総合病院主治医、MSW、地域包括支援センター、生活困窮
者自立支援相談センター、生活保護担当課、医療介護連携相談窓口担当課で、これまでの状況確認
と今後の経済、生活面での支援方針を協議する地域ケア会議を開催した。
1か月程度の入院加療が必要と見込まれたため、退院後は在宅生活に向けて支援の調整をすること
とした。
支援方針と各機関・職種の役割は次の通りであった。
　・主治医：在宅での対応が可能な治療を視野に入れ加療することとなる。退院後の在宅医療機関
を紹介し、医療情報を提供する。

■ 支援経過

2018 年 10月 　・MSW：病状や退院予定等の情報を地域包括支援センターに提供する。
　・地域包括支援センター：退院後の在宅復帰に向けて、介護認定の手続きを開始し、山積みされ
たゴミの処分方法を検討し、退院後の生活基盤の安定を図るために支援体制の構築を図る。要
介護と認定される可能性が高いので、居宅介護支援事業所に退院後の居宅サービス計画の作成
を事前にする。退院後の当面の支援の調整を行う。

　・生活保護担当課：年金の受給状況、扶養義務者の有無の確認を行い、入院費等の経済面での支
援を検討する。

　・生活困窮者自立支援相談センター：退院後の生活の安定を図るために、いつでも相談を受ける
ことができるように相談支援体制を整備する。

　・医療介護連携相談窓口担当課：退院後すぐに介護保険サービスの利用が可能となるよう、Aさ
んの経済状況や病状の把握を行い、地域包括支援センター及び生活保護担当課と情報共有を行
う。

2018年 11月 総合病院を退院し、近医の内科の診療所を紹介され受診を開始する。Aさんの能力で可能な服薬方
法で処方され、週1回の受診を継続し、病状は安定する。
山積みのゴミは、地域包括支援センターからボランティアグループに片付けの協力を依頼し、日常
生活をおくることができる程度まで片付けることができた。
その後は訪問介護を利用しながら、生活の基盤を整えている。
生活支援は、地域包括支援センターを中心に、生活困窮者自立支援相談センター、生活保護担当課
が必要に応じて支援する体制とした。介護保険サービスの利用調整は、介護支援専門員が行った。

2018年 12月 民生委員と福祉員が定期的に訪問し、見守りを継続することで、生活も安定してきた。自転車にも
乗れるまでに回復した。

　ワンポイント解説　

1 �これまで支援を受けていなかった人が急変した場合、在宅生活復帰のためのアセスメント情報がすぐには得られな
いことがあるため、特に一人暮らしの高齢者等については、日頃から一定の情報を集約しておく必要がある。

2 �入院から退院後の在宅復帰に向けて、在宅での生活が可能となるよう、Aさんの現状を把握し、それにもとづいて
服薬処方がされたことが、この事例の医療と介護の連携の核となる。

3 �急変時から退院までの一連の病状把握と生活の予後予測を的確に行うことが、シームレスケア、垂直統合の決め手
となる。

4 �情報の少ない利用者の迅速な支援方針や各専門職の役割の明確化のためには、地域ケア会議の開催が有効である。

●�総合病院のMSWが、Aさんの退院後の経済面
での在宅生活上の課題を見通して行政の介入を
要請し、入院当日行政担当者（医療介護連携相
談窓口）がAさんと面談することで、初動の支
援体制を構築したこと。

●�地域包括支援センターがAさんの退院後の在宅
生活の予後を予測し、地域ケア会議を開催する
ことで、Aさんの支援方針と各機関・職種の役
割を明確にし、在宅生活を支援する体制を構築
できたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント
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【年齢･性別】　49歳　男性
【家族の状況】
●妻と2人暮らし
●�妻は日中仕事をしている

【病歴】
●�2006年　進行性難病の診断
　●�2016年　肺活量　標準の約半分まで低下す　

るが、呼吸器症状はない。
　●�2017年8月　非侵襲的陽圧換気気道粘液除

去装置を設置
【趣味】
●�映画観賞やパソコン

【サービス利用状況】
　●�訪問看護：排泄支援・マッサージ週4回（1

日2回）
●�理学療法士：ストレッチ　週2回
●�訪問介護：週5回　食事・排泄支援

【日常生活の様子】　
●�病状の進行にともない、徐々に全身の筋力低
下、発声・嚥下、呼吸状態にも支障をきたし
ている。

●�食事・排泄といった日常的な支援から、呼吸
困難や窒息等による急変のリスクも高まって
いる。

●�訪問介護職員に対する病状の説明や起こりう
る場面を想定しての対処法などの指示も必要
である。
●�「可能な限り自宅での日常を送りたい、医療
は必要最低限、できる限りシンプルに」とい
うAさんの生き方や考え方を支援者間で共通
認識し、Aさんの望む日常を一日一日実現し
ている。

【連携にかかわった機関・職種】
●�訪問介護職員、医師、訪問看護師、病棟看護
師、ボランティア、友人

事例の概要

訪問看護　 進行性難病／急変時の対応／利用者中心の連携

進行性難病患者の日常を確保するための
セーフティーネットとしての
医療と介護の連携

事例22

■ 基本情報

進行性の難病により独歩での移動は困難な状況である。日中は椅子を中心とした生活で、キャス
ター付きの椅子を足で操作することにより、リビングのわずかな範囲の移動は可能である。在宅
勤務をできる範囲で継続しながら、日中仕事で妻が不在の時間帯の食事・排泄に関しては支援が
必要な状況である。訪問看護と訪問介護を利用し、インフォーマルなサービスとしてボランティ
アや友人の支援を受けながらの生活である。普通の日常をおくりたいというＡさんの思いを尊重
しつつ、生命のセーフティーネットとして訪問介護職員に通報される緊急通報装置を設置する。
通報をうけた後の対処方法の徹底や、状況に応じて訪問看護と連携ができる体制を整えている。

2018 年 9月 8日 緊急通報をうけて訪問介護職員が訪問する。
状況を訪問看護に連絡する。緊急性があると判断し、訪問看護師から救急車を要請するよ
う指示する。その間に、訪問看護師が妻に連絡をとる。

2018年 9月 10日 訪問看護師が定期受診に同行する。外来待合室で、呼吸困難感が出現する。
救急外来で吸引・酸素吸入をする。
その後、外来で緊急カンファレンスを行う。本人から、急変時には、挿管・気管切開・呼
吸器装着の意思表示がある。

2018年 9月 11日 訪問看護師の訪問中に、Aさんから喉の違和感の訴えがある。吸引するが、違和感は持続す
る。
呼吸困難感もともない、Aさんから1人でいることへの不安の訴えがある。
Aさんの希望で受診はせず、訪問看護師から、妻を介して、友人に連絡してもらう。友人に
状況を説明し、訪問看護師は退室する。何かあれば、訪問看護に連絡するよう伝える。

2018年 9月 12日 呼吸困難感が持続するため、入院となる。入院中に、嚥下状態の確認と栄養摂取方法につ
いての確認のため、訪問看護師と担当看護師とで入院中の補助食品の摂取状況について情
報共有する。
退院後自宅にて、サービス関係者で情報共有し、具体的な支援方法を決定する。

2018年 12月 17日 定期受診で訪問看護師から栄養評価を依頼する。

　ワンポイント解説　

■ 支援経過

●�病状の急変が想定されるため、緊急時の連絡
ルートの構築を共有し、情報共有しやすい関係
を形成したこと。

●�急変時においても、Aさんの気持ちを確認しな
がら、支援者の共通認識をもとに対応できたこ
と。

●�Aさんの病状の変化に対応して、サービス関係
者で情報を共有する体制が整えられていること
により「先走らない・後手にならない」タイム
リーな対応が可能であったこと。

●�日頃のAさん・家族と支援者との信頼関係が基
本にあることが連携の基本であること。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �Aさんの緊急時にどのように判断し、どういう手順で対応していくかが決まっており、全員の共通認識を得て、実
際にそのシステムが稼動している。このことは、Aさんご夫妻にとって心強いサポートとなっている。

2 �Aさんと家族の支援とともに、訪問介護職員への病状の説明や起こりうる場面を想定しての対処法などの指示も、
欠かせない連携である。

3 �連携の中心はAさんであり、常にAさんの気持ちの確認しながら、過不足のない支援を多職種でタイムリーに提供し
ていくことが必要である。どのような時も、本人の気持ちがおき去りにならないことが必要である。

4 �Aさんから、急変時には挿管・気管切開・呼吸器装着の意思表示があったが、例えば、気管切開後吸引が常時必要
となった場合、在宅での医療サービス環境が整わないことで退院の時期が遅れる可能性等が考えられる。医療依存
度が高くなった際、スムースに在宅生活に移行できるための環境整備が今後重要となる。
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【年齢･性別】　72歳　女性
【家族の状況】
●�77歳の夫と2人暮らし　
●�主介護者は夫、市内在住の長女が食事・掃除・
洗濯の支援

【病歴】
●�パーキンソン病（2014年）

【要介護度】　要介護1　　
【ADL等】
　●�食事：嚥下障害があるため、粥と刻み食を摂

取
　●�入浴：家での入浴は難しい。週2回の通所介

護で対応

　●�排泄：体調がよければ自宅内のトイレを使用、
体調が悪ければ、ポータブルトイレを
使用

　●�居室：本人が使い勝手がよいように、ベッド
回りに多くの物が置かれてある。

【Aさんと夫の意向】　
●�体調を整えながら、夫婦2人で生活していき
たい。呼吸が苦しくなった時、どうすること
もできない。

【連携にかかわった職種】
●�介護支援専門員、主治医・訪問リハビリ・訪
問看護・通所介護・短期入所生活介護・福祉
用具貸与

事例の概要

居宅介護支援　 パーキンソン病／救急搬送

医療機関に結び付けるための
介護支援専門員の役割

事例23

■ 基本情報

パーキンソン病のAさんは食事後、突然原因不明の呼吸困難になることが多くなった。夫は何度
か救急車を呼んだが、搬送先がない、とのことで搬送されなかった。「呼吸が苦しい」という本
人の訴えがあった場合、夫はなすすべもなく背中をさすったり手を握ったりしていた。落ち着い
たところで受診するが、特に異常ないと診断される。この状況から、夫は、妻のこの状態に対し
て「どうすることもできない」となかばあきらめていたところ、訪問看護の利用により、日常の
生活における留意点を確認し、呼吸困難時に対処することができる体制作りをした。

2018 年 8月 呼吸困難にて、夫が救急車を呼ぶが、搬送するところがないとの対応。
呼吸が落ち着いた時点で近くの内科を受診するが、特に問題ないと診断される。このようなことが
数回ある。
定期受診の際、主治医に相談するが、何ともないと診断される。
急な呼吸困難時の対応について、夫の不安が強くなる。

2018年 10月 夫から介護支援専門員に「息苦しいことが1時間以上も続くことがあるが、どこも悪くないみたいで、
自分としてはどうしてよいかわからない」との不安の訴えがある。
Aさんと夫の不安解消のためには、Aさんの居室の環境と日常生活の動作支援、呼吸困難時の対応
が必要であり、この状況から主治医との直接の連携が必要と考え訪問看護の必要性を感じた。

2018年 11月 夫から主治医に対し、Aさんの呼吸困難時の様子等を伝えていたとのことであったが、その状況を
Aさんの夫が的確に伝えることができていないことを想定し、主治医に面談を依頼する。病院に確
認を行いFAXで事前に情報提供するように依頼がある。
事前に訪問看護の利用について主治医にFAXを送信する。
翌日、Aさんの定期受診に同行し、Aさんの日常生活の様子や呼吸時困難の様子を説明した。主治
医もAさんの様子について事前のFAXでおおむね理解していた。その結果次のような対応をとるこ
ととなった。

■ 支援経過

2018 年 11月 　・Aさんと夫の不安を軽減するため、呼吸困難時は主治医の指示で訪問看護師が対応する。
　・訪問看護により、体調管理はもちろんのこと、日常生活の過ごし方も含めて居室環境を整える。
　・主治医から、「パーキンソン病からくる呼吸困難ではなく、精神的な部分からくるものではな
いか。この状況が続けば、精神科を紹介する。」との病状説明がある。

訪問看護の開始となる。現在も継続中である。

　ワンポイント解説　

●�介護支援専門員が、Aさんと夫の不安の訴えに
対して、迅速に主治医に対して面談を依頼し、
訪問看護の必要性や生活上の不安を伝達できた
こと。

●�受診日より前に主治医に、FAXで情報提供して
おくと受診時にスムーズであることを確認した
こと。

■ 医療と介護の連携のポイント

1 �主治医に対し、Aさんの呼吸困難時の状況をAさんの夫がうまく伝えられていなかったのではないかとアセスメン
ト、主治医にどういう方法であれば正しく伝わるかを訊ねて、事前に情報提供し、普段の生活の様子や訪問看護の
必要性について受診の際に相談したことは、介護支援専門員としての代弁機能（アドボカシー）が果たされている。

2 �夫の相談に対して、訪問看護の必要性をアセスメントし、迅速に対応したことがAさんと夫の不安の軽減につながっ
ている。介護支援専門員として、疾病の状況に合わせた医療サービスの必要性、そのタイミングを判断できること
が重要である。

3 �パーキンソン病のように進行性の病気の場合は、徐々に身体機能が低下をし、そのことからさまざまな生活上の困
難や不安が出てくる。Aさんの場合は、主治医が指摘しているように、不安から生じる身体症状と捉えることもで
きる。それぞれのサービス提供者が心理的サポートの必要性を認識した支援が求められる。
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【年齢･性別】　45歳　女性
【疾患】　自己免疫疾患（2005年）
　　　　髄膜炎（2014）
　　　　脳梗塞による左片麻痺（2014）　　
【障害高齢者の日常生活自立度】C2　
【認知症高齢者の日常生活自立度】自立
【要介護度】要介護5
【ADL】
●�寝たきりで、すべての面で全介助が必要

【家族の状況】
●�80歳代後半の母親と2人暮らし

【Aさんの意向】
●�病状の管理は自分で行い、納得できる医療や
サービスを受けたい。
●�髄膜炎や脳梗塞が発症した際の、医療の対応
に不信感を持っている。
●�母親に介護負担をかけていることへの申し訳
ない気持ちは日々増大し、少しでも自分でで
きることは自分でやらなければという強い思
いがある。

【連携にかかわった職種･機関】
●�主治医、訪問看護師、介護支援専門員、通所
リハビリの理学療法士（PT）、訪問介護職員

事例の概要

訪問看護　 支援の転換点／予後予測／支援体制の再構築

訪問看護師による長期療養患者の
予後予測に基づく支援体制の再構築

事例24

■ 基本情報

2005年 1月 体調不良が続き総合病院で診察を受けたところ、自己免疫疾患と診断され、外来通院にて服薬治療
となる。

2014年 9月 髄膜炎発症による高熱のため、緊急搬送され入院となる。さらに脳梗塞を併発し左片麻痺となる。

2014年 10月 リハビリ目的で回復期病院に転院する。

2015年 2月 住宅改修終了後、介護保険サービスを利用しながら在宅療養生活を開始する。

2016年 4月 発熱と激しい腹痛が生じ、夜間に救急外来を受診する。この際、Aさん自らが、病院受診のために、
夜間利用可能な介護タクシーに電話連絡をしたり、自分で救急外来に電話する等、相当無理な対応
をしていた。
この頃、徐々に身体機能の低下や薬剤による症状のコントロールが難しくなってきていた。
訪問看護師は、身体機能が低下しているAさんには夜間の急変時の対応は過重な負担であり、今後
も症状悪化の急変が生じる可能性があることを予測し、サービス担当者会議の開催の要請を介護支
援専門員に依頼した。

■ 支援経過

Ａさんは、営業成績のトップクラスの保険の外交員として勤務していたが、体調不良が続き、受
診したところ、自己免疫疾患と診断される。診断から10年後、髄膜炎と脳梗塞を発症し、左片
麻痺となる。その1年後、サービスを利用しながら在宅療養生活をおくることとなる。Ａさんは、
「病状の管理は自分で行い、納得できる医療やサービスを受けたい」という意向がある。さらに
１年後、発熱と激しい腹痛により夜間に救急外来を受診する。この頃、徐々に身体機能の低下や
薬剤による症状のコントロールが難しくなってきたことから、訪問看護師は症状悪化による急変
の可能性を予測し、介護支援専門員にサービス担当者会議の開催を要請し、その結果Ａさんの異
変の早期把握のための支援方針や急変時の支援体制の構築がされた。

●�2016年4月、Aさんが自分で救急外来に受診
調整をする状況について、「ア　訪問看護師が、
身体機能が低下しているAさんには夜間の急変
時の対応は過重な負担であると判断」し、「イ　
今後も症状悪化の急変が生じる可能性があるこ
とを予測」し、「ウ　異変の早期把握のための
支援方針や具体的な急変時の支援体制の構築の
必要性があり支援の転換点であることを判断」

し、「エ　介護支援専門員にサービス担当者会
議の開催を要請」したこと。

●�Aさんが医療に対する不信感をもっており、病
状の管理は自己で行う、母親の介護負担を軽減
したいという強い思いが作用し、このような無
理な対応をせざるを得なかったことが背景にあ
ることを訪問看護師が理解していたこと。

■ 医療と介護の連携のポイント

　ワンポイント解説　

1 �連携は、支援者の都合で行われるものではなく、利用者のニーズやその変化に応じて行われることが基本となる。
この事例では、2016年4月の出来事をもとに、訪問看護師がAさんの現在の状況の把握とその背景にあるAさんの
医療に対する不信感や病気は自己管理できるという価値観を把握できていたことが、「異変の早期把握のための支援
方針や具体的な急変時の支援体制について再構築する」ことを目的としたサービス担当者会議の開催の要請につな
がった。

2 �連携は、常に利用者のニーズやその変化を共通理解して、状況に応じて支援者がその役割と具体的な支援行動を見
極めていくことが重要である。

2016 年 5月 サービス担当者会議には、Aさん、家族、主治医、介護支援専門員、訪問看護師、通所リハビリの
PT、訪問介護職員が参加する。
各サービス介入時の状況や気づき等の情報を共有し、異変の早期把握のための支援方針や具体的な
急変時の支援体制について確認した。
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演習問題１

　ワンポイント解説　

在宅での生活を維持いくためには、低栄養予防や治療食の栄養管理が重要となる。現在、公益社団法人日本栄養士
会は、地域の栄養支援活動の拠点として栄養ケア・ステーションの設置を全国展開している。栄養管理の重要性は
これまでも指摘されてきたが、実際の支援活動はまだ十分に浸透しているとは言えない状況にある。今後は、地域
の高齢者を支援する多職種連携のチームの一員として、コミュニティワークのできる管理栄養士の養成と活躍がで
きる場の確保が課題となっている。

①について、地域包括支援センターが最初に対応すべきことは何か検討してみましょう。

②について、Ａさんの居宅サービス計画を立案してみましょう。

立案した居宅サービス計画から、特に連携が重要となってくる職種とその内容を検討してみましょう。

Ａさんは、食事が十分に摂取できない状態であったことから、訪問栄養指導の立場で、必要な支援
について検討してみましょう。
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認知症と診断されたAさん（76歳　女性）は、66歳の時夫を脳出血で亡くし、さらに最近親しかっ
た友人を亡くした。Aさんは、元々社交的な明るい性格であったが、一人暮らしの寂しさや不安
から夕方になると毎日のように、県外の長女や妹に電話するようになった。物忘れや被害妄想も
増え、趣味の茶道教室にも行かず、徐々に家に閉じこもるようになり、高血圧薬の飲み忘れやガ
スの火の消し忘れが目立つようになった。その後、長女が自宅を訪問すると、食事も十分に摂取
できていない状態であり、見るからに痩せ細っている状態であった。長女から、①地域包括支援
センターに、今後どのように母親の世話をしていけばよいのか、相談があった。この時点で、要
介護認定の申請をし、要介護1となった。障害高齢者の日常生活自立度はA2、認知症高齢者の日
常生活自立度はⅡaであった。Ａさんも長女もこのまま1人暮らしの継続を望んでいた。②具体
的な支援のプラニングは、介護支援専門員が行うこととなった。

MEMO

演習問題

事例の概要

演習問題２

　ワンポイント解説　

下線①について、Aさんに何が起こったと考えられますか。

Aさんの入浴時のヒートショックを予防する方法、支援について、それぞれの職種から話し合って
みましょう。

緊急時の対応について、各職場でどのような取りきめがされていますか。また、他の職種へ報告・連絡・
相談をする際に、課題となっていることを話し合ってみましょう。
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本事例は、必ずしもヒートショックによるものではないかもしれないが、可能性は捨てきれない。「ヒートショック」
とは、急激な温度差によって血圧が大きく変動するなど、身体に大きな負荷がかなり生じる。失神、不整脈などの
症状が見られる。重症の場合は心筋梗塞や脳梗塞も引き起こすこともあり、持病がない人にも起きる。例えば、暖
かい部屋から、寒い浴室、脱衣室、トイレ、屋外などへ移動する際は要注意である。普段から既往歴や服薬してい
る薬についても情報を得ておくことが重要である。

Ａさんは、84歳の男性で、1か月前に妻と2人で有料老人ホームに住み始めた。娘が自家用車で
30分の距離に住んでいる。Ａさんの既往症は、陳旧性心筋梗塞、気管支喘息及び高血圧症である。
現在、入浴時の見守りのため、訪問介護を利用している。Aさんは安心して入浴ができ、楽しく
生活することを希望している。歩行は、すり足歩行であるが、最近つまずくことが多くなり、物
忘れも始まった。肺炎になり入院が多々あるため発熱に注意を要する状態である。
2018年1月頃、普段通り楽しく会話しながら入浴の見守りをし、入浴後更衣をしていたところ、
①訪問介護職員がメガネを渡すと返答がなく手が下に落ち、意識喪失となる。すぐに、同じ施設
内にある事業所の看護師に連絡し、AEDを使用の上救急搬送される。
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演習問題３

演習問題

　Ａさんは、48歳の男性で、現在糖尿病で通院中の母親との2人暮らである。
　①Aさんは運送会社に長年勤務し、職場の健診で糖尿病の指摘があったが、受診はしなかった。
その後足の傷がなかなか治癒しないため、受診したところ糖尿病と診断され、その後急速に症状
が悪化し、右眼の白内障手術受けるも、運転に支障があり、仕事を辞める。これにより生活保護
の受給となる。
　しばらくして、糖尿病による腎症が併発し、シャントを造設し、週2回人工透析を開始するよ
うになった。この時点（2014年5月）で身体障害者手帳は4級であった。また、②糖尿病のコン
トロールが思わしくなく、慢性心不全もあり入退院を繰り返していた。
　2017年2月に、介護保険の介護認定を申請し、要支援2であった。③地域包括支援センターに
よるケアマネジメントにより、訪問看護と歩行器レンタルの利用を開始する。その後、左眼の白
内障手術も受けた。
　2018年3月、介護保険の更新申請により要介護2となり、④地域包括支援センターから居宅介
護支援事業所に、ケアマネジメント業務が移行され、介護支援専門員が訪問する。
　⑤Aさんの意向は、「動くとめまいや息切れがするので横になって過ごしているが、家で一人
じっとしていると気が滅入る。買い物に行きたい。自分の目で見て、好きなもの、気に入ったも
のを買いたい。話し相手が欲しい。」であった。母親の意向は、「自分も病気があり、息子の世話
は出来ない。サービスを利用して生活に困らないように支援して欲しい。今の状態が維持できた
らよいと思う」であった。
　この時点でのAさんに対するサービスを、訪問看護（褥瘡処置）、通所介護（利用しない日が
続きまもなく中止）、訪問入浴（直前まで布団で過ごすことができ、身体への負担が少ないため）、
訪問介護（透析後、病院から近くの店まで車いすで往復移動と買い物付き添い）とした。
　さらに、Aさんから「字は感覚で書いている。買い物も不自由。状態は悪化している。」との
訴えがあり、介護支援専門員は身体障害者手帳の等級の見直しが必要と判断し、市の障害者担当
課へ照会すると、⑥2017年2月に視覚障害の認定の見直しのために必要な書類が郵送されてい
ることが判明する。Aさんに確認すると、「分からない、知らない」と答える。
　介護支援専門員が、市の生活保護担当課に状況報告し、身体障害者手帳の見直しの手続きをす
ることとなる。Aさんは「自分の体調の良い時に受診する」と言うが、受診しない状況が続き、
受診の調整を行うこととなった。
　介護支援専門員は、この事例に対して次のように、⑦リフレクションをした。
　「引き継いだばかりでAさんの把握が不十分で、情報量が少なく、後日病院から褥瘡のことや
初診時からの急速な糖尿病の進行の状況を知ることになった。入退院を繰り返しているため、早
い段階で病院からの情報も確認するべきだった。また、同じ内容を生活保護担当課、身体障害担
当課、透析の医療機関と眼科、訪問介護職員へ連絡するため、連絡調整に時間を要した。サービ
ス担当者会議も開催したが、顔合わせと現状確認にとどまってしまっていた。」

事例の最後部に介護支援専門員の振り返りの内容が記載されていますが、この事例を解釈するため
に、上記の記述以外に、さらに必要な情報は何か、その理由もあわせて考えてみましょう。

下線①について、なぜAさんは受診をしなかったのか、考えられる理由をあげてみましょう。

下線②について、この時点でAさんに対する医療以外の想定される支援は何かあると思いますか。
具体的に提案してみましょう。

下線③について、地域包括支援センターがアセスメントすべき内容は何だと思いますか、考えてみ
ましょう。

下線④について、地域包括支援センターから介護支援専門員に対して、特に引き継ぐべき内容は何
だと思いますか、考えてみましょう。

下線⑤について、Aさんと母親の意向からAさんの家族の生活像をアセスメントしてみましょう。

下線⑥のようなことが起こってしまった原因は何だと思いますか、またそのようなことがないよう
にするためにはどうしたらよいと思いますか、考えてみましょう。

下線⑦の介護支援専門員のリフレクションに対して、スーパーバイザーの立場でのコメントを考え
てみましょう。
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　ワンポイント解説　

�リフレクションとは、臨床場面において自分の行った支援内容やそのときに感じたことなどをなるべく客観的な立
場から見つめ直し、自分の支援のあり方が妥当なものであったのか、利用者の理解は十分であったのかを深く考え、
次の新たな実践行動を再生産していく作業である。単にああすればよかったとか、あれは対応が不適切であったと
かを反省するのではなく、なぜ自分はそのような行動をとったのか、その行動を裏付ける理論は何であったのか、
自分の言動がどのように利用者に影響しいているのか、なぜ自分の言動は利用者には受け入れられなかったのか等
を深く考えることである。新たな視点や視座から自分の実践を捉え直し、実践の質を高めていく作業である。看護
教育の中では積極的に取り入れられている教育方法である。例えば、プロセスレコードを用いて、自分が感じたり、
思ったりしたこと、また自分の行動には理論的根拠があったかをリフレクションすることも一つの方法である。
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演習問題４

演習問題

【年齢・性別】　65歳　男性
【家族の状況】　
　●勤務していた大手企業の倒産により両親の住む故郷にもどり（2017年5月）、これを機に離
婚、子どもはいない。

　●両親は、要介護状態であり、訪問看護、訪問介護を利用しており、Aさんの支援は期待でき
ない。

【疾病】　糖尿病、高血圧症、下肢血流障害、アルコール依存症
【現在の生活の様子】
　●母親に食事を作るよう要求しては、アルコールを多飲し、両親へ暴言を吐いていた。
　●Aさんは住まいを別にし、両親は今まで通りの支援を受けている。その後、次男が家に戻るが、
在宅生活の継続は困難となり、入院となる。

　●医療機関から、「退院後、帰る家がない方がいる。」との連絡が、地域包括支援センターにあ
る。生活困窮支援者自立支援相談員と協力し、知人宅の空き家を借りる手配をする。

　●医療機関からは、医療費の未払いを求めることも含め、受診による見守りを行っていた。
　●2018年12月、消防署から「泥酔し転倒した高齢者の救急搬送要請があった。受診調整中に
本人より、自宅に連れて帰ってほしいとのことであった。怪我は顔面擦過傷で軽傷であった
ので自宅に送った。本人の様子は入浴もしておらず、家の中も非常に荒れている。気がかり
であるので情報提供する」と連絡が入る。

　●翌日、地域包括支援センターの保健師と社会福祉士が自宅を訪問する。居宅内は、整頓され
ず、不衛生な状況であったる。両下肢はチアノーゼ様であった。「食事は知人の好意で受け取っ
ている。歩くと足がふらつき転倒しそうになる。風呂に入りたい。借金を抱えている」など
の訴えがあった。

　●医療機関のソーシャルワーカーに、受診状況を確認したところ、年金支給月に支払いに来て
いたが、最近は支払いが滞っており、受診も途絶えていることがわった。

　●民生委員に地域での生活状況を確認したところ、「住民票は実家のままであり、正式に借家
に転居していないこと」、「近隣の商店で、酒・ラーメン・煙草などをツケで購入し、多額と
なり商店主が困っている」「定職には帰郷後、就いていないこと」「介護認定は申請していな
い」ことがわかった。

　●2019年1月、自宅近くで転倒し、病院に救急搬送され、入院となる。
　●退院が近づいてきたので、退院前カンファレンスを開催することとなった。（Aさん、病院

医療ソーシャルワーカー、民生委員、生活困窮者支援相談員、地域包括支援センター、介護
支援専門員が参加）。

Aさんの生活上の解決すべき課題は何か、考えてみましょう。

それを踏まえて、今後のAさんの支援方針と具体的な支援策について、優先順位と手順について考
えてみましょう。

今後のAさんの支援について、連携のプラットフォーム（それぞれの専門職の支援が機能するよう
に、支援の体制作りや環境を整える役割）となる機関はどこが適切だと思いますか考えてみましょ
う。
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　ワンポイント解説　

�Aさんのように、借金による生活困窮、アルコール依存症、日常の生活支援、病気の管理、将来の両親の介護等の
多くの課題をもつ利用者に対しては、さまざまな機関・職種が関わらざるを得ない。だからこそ、それぞれの支援
の内容や普段の生活状況をモニタリングし、またそれぞれの支援に活かしていくことが必要となる。その際には、
情報を集約し、支援方針を統一する場の確保と何気ない情報を相互に共有し合う関係性を常に保持しておくことが
重要となる。特に、Aさんのようにアルコール依存症や糖尿病、高血圧症、下肢血流障害など多くの病気がある場合、
薬の服薬状態や病状の変化等の医療情報に対応した支援が必要となる。介護や生活支援を中心として支援を考える
と、病状を考慮しない支援計画になってしまうこともある。進行性の難病、アルコール依存症等の精神科に関わる
病気がある場合、特に留意が必要である。これらのことから、Aさんのような利用者の場合、それぞれの専門職の
支援が機能するように、支援の体制作りや環境を整えるプラットフォーム機能が必要となる。
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演習問題５

【年齢・性別】　93歳　女性
【疾患】　腎不全
【家族の状況】　
　●夫婦2人暮らし
　●夫は軽度の認知症
　●同市に住む次女が頻繁に訪れ、生活全般の世話や、通院介助を行っている。
　●長女は他市在住であるが、月に１度帰省し、１週間程度宿泊をしている。
　●家族関係は良好であるが、夫はAさんが入院してからは、病院へ一度も行ったことはなく、
Aさんがいない理由を何度も聞く

【支援経過】
　●7月26日� 腰痛が悪化し、食欲、活動性低下があり、かかりつけ医を受診したところ、腎不

全と診断される。
　●8月4日� 左転子部領域に褥瘡ができる。
　●8月10日� 腎不全、脱水のため入院する。　
　　　　　　　点滴で一般状態は改善したが、経口摂取はできない。
　　　　　　　主治医、介護支援専門員が今後について相談し、自宅療養目的で退院をすすめる

ことになった。しかし、退院については家族に不安があるため、介護支援専門員
と訪問看護師が自宅を訪問する。

　　　　　　　家族に対し、「看取りの手引き」を渡してこれからの変化などについて説明する。
　　　　　　　家族会議が開催され、自宅で看とることが決定した。
　●9月2日� 介護支援専門員と訪問看護師が主治医より今後病状が悪化した場合の対応などを

聞き、介護サービスの導入等について検討する。
　　　　　　　自宅にて、Aさん、家族、サービス事業所でサービス担当者会議を開催する。
　　　　　　　看護師が陰部清拭やおむつ交換の方法を訪問介護の管理者に見せ、ケアを統一す

ること、また状態に応じて、褥瘡予防マットは看護師の指示により変更すること
やAさんの状態や様子などを家族や訪問した専門職が共通で利用するノートを使
用することが決まった。

　　　　　　　各専門職の役割は以下の通りであった。
　　　　　　　〇主治医…訪問看護への指示・状態の把握・薬の処方・緊急時の対応　
　　　　　　　　　　　　「いつでも行くから、いつでも連絡して良い」とのこと
　　　　　　　〇24時間対応の訪問看護…毎日の訪問による状態観察・留置カテーテル管理・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口腔ケア・水分補給・褥瘡の処置
　　　　　　　〇介護支援専門員…状態の把握・サービスの調整
　　　　　　　〇福祉用具貸与…特殊寝台と付属品・体位交換を自動で行う褥瘡予防マットのを　　
　　　　　　　　　　　　　　　貸与
　　　　　　　〇訪問介護…全身清拭・水分補給の実施
　●9月5日� 呼名に反応はあり、意思表示はできる。
　●9月11日� 呼吸状態悪化する。
　●9月12日� 冷感、チアノーゼが出現する。タール便を排泄する。
　●9月13日� 9時5分嘔吐し、急変する。9時18分訪問時に心肺停止状態となり、その後主治

医が死亡を確認する。
　 姉妹は、「お母さん、この口紅好きだったよね。」など、話しながら化粧をした。

演習問題

この事例で、医療と介護の連携の核となる部分は何だと思いますか考えてみましょう。

医療と介護の連携を促進するためには、どのようなことが必要だと思いますか、事例を通して考え
てみましょう。

この事例から、医療と介護の連携をするために課題となったことはどのようなことだと思いますか、
考えてみましょう。

この事例のワンポイント解説を考えてみましょう。

1

2

3

4

問

問

問

問
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Ⅲ　図　　説

医療と介護の連携のポイント

　2019年3月22日に行いました「医療と介護の連携促進をどのように進めていくか　

−事例をもとにした課題解決志向研修−」で用いたパワーポイントの資料の一部を掲載し

ています。末尾部分の「29事例からみる医療と介護の連携の原則」では、本事例集に掲

載されてある演習問題を含む29事例から導き出された原則を整理しました。本来は、図

の解説が必要なところですが、解説は各職場等で研修の意味も含めて、みなさんで検討し

ていただければ幸甚です。
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図　説 医療と介護の連携のポイント
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