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在宅療養推進事業について 

 

 練馬区では、高齢者等が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよう、高齢者地域包括ケアシス

テムの確立に向けた様々な取組を行っています。 

 この取組の一つとして、高齢者等が医療や介護が必要になっても住み慣れた地域で最期まで暮らせる

体制を構築するため、「地域ごとの在宅療養ネットワークの構築」に向けた取組を行っています。 

 令和 2 年度に、医療・介護関係者、介護者家族、区職員を構成員とした「練馬区在宅療養推進協議

会」が、新たな在宅療養推進事業について検討しました(図 1)。令和 3 年度から令和 5 年度にかけて、

区はこれらの取組を行っています。 

 

図 1 在宅療養推進事業の全体像 
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事例検討会の位置づけ 

 

事例検討会は、在宅療養を推進するに当たっての課題の一つである「多職種連携の推進(医療と介護

の連携)」を図るための取組として、在宅療養に関わる医療・介護の関係者が集まり、多職種の相互理

解を深めると共に顔の見える関係づくりを構築することを目的として、区内 4 地区において開催してい

ます。 

 

 

第 1 回(5 月 27 日) 

石神井地区 

テーマ： 薬をたくさん飲んでいる患者さんの療養生活、こんな風に支えています 

〜薬剤師の役割、訪問看護師との連携、さらに広げたい多職種との連携〜 

 

第 2 回(8 月 6 日) 

光が丘地区 

テーマ： まだ病気を受け入れられない高齢者への意思決定支援について 

〜進行性難病のため走りながら関わっているケースから考える〜 

 

第 3 回(11 月 18 日) 

練馬地区 

テーマ： 自宅で暮らしたい認知症夫婦をどう支援するか 

〜医療・介護・QOL・多角的視点で検討する〜 

 

第 4 回(2 月 3 日) 

大泉地区 

テーマ： 家族の負担、どう工夫する？ 

〜介護家族の介護負担を下げるためのサービス調整〜 
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 事例 1．薬をたくさん飲んでいる患者さんの療養生活、こんな風に支えてい 

ます 

〜薬剤師の役割、訪問看護師との連携、さらに広げたい多職種との連携〜 

 

(1)事例概要 

対象地区：石神井地区 

開催日：令和 4 年 5 月 27 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

   コーディネーター：ブルークロス駅前薬局   山中雅史 氏(薬剤師)  

パネリスト   ：大地訪問看護ステーション 榎本絵里奈 氏(看護師) 

●内容 

14 種類の薬を飲んでおり、薬剤師と看護師が協力して関わったある患者の例を通じて、内服管理への

アプローチのポイント、より良い在宅療養を提供するための多職種連携について、参加者の皆様と模索

する。 

 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

 50 代男性、一人暮らし。パーキンソン病をはじめとする複数の疾患歴あり。側弯症のため正しい

姿勢が保持できず嚥下が困難で、多量の錠剤が飲み込みにくい。 

 某大学病院から転院後の通院で、処方内容の変更が訪問看護師に伝わっておらず、多量に残ってい

た以前の残薬の服用を続けていたことが発覚。患者希望により薬剤師の居宅療養管理指導を開始。 

 薬剤師介入後、服薬補助のための剤形変更や、多量の処方薬剤の見直しにより主治医への減薬候補

提案を実施。また、訪問看護師の訪問に帯同し、患者と訪問看護師双方からの聞き取りを通じて今

後のケアの方針をすり合わせ、より綿密な薬物療法の指示に繋げた。 

＜ディスカッション＞ 

Q1. 大量の残薬を見つけた場合など、本人と薬のことで話をしたことはありますか？そのときどのよ

うな行動をしましたか？ 

Q2.  薬剤師の方は、どんな場面・事例のときに、ほかの職種から相談してほしい/連携ができると思い 

ますか？その他の職種の方は、どんな場面・事例のときに、薬剤師に相談/連携ができる(したい)

と思いましたか？ 

キーワード：残薬 減薬 多剤服用 ポリファーマシー 薬剤師 薬看連携 在宅療養 多職種連携 
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(2)当日配布資料 
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(3)当日スライド 
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(4)グループディスカッション 

令和 4 年度第 1 回事例検討会 グループディスカッション発表概要 

ディスカッションテーマ 1 

大量の残薬を見つけた場合など、本人と薬のことで話をしたことはありますか？ 

そのときどのような行動をしましたか？(この職種に相談・共有した..など) 

ディスカッションテーマ 2 

薬剤師の方は、どんな場面・事例のときに、ほかの職種から相談してほしい/連携ができると思いますか？ 

その他の職種の方は、どんな場面・事例のときに、薬剤師に相談/連携ができる(したい)と思いましたか？ 

 

 

テーマ 1  

状況・場面 行動 職種 

患者が処方量の下剤を飲むとお腹がゆるくな

り、飲まないと便秘になる 

医師に処方量を減らすことを進言したりアドバ

イスを求めたりした。⇒処方の仕方が変わり状

況が改善した。(A 班) 

薬剤師 

残薬が見つかる 薬剤師に報告をして調整をお願いする。あるい

は、医師・薬剤師に相談し、居宅療養管理指導で

一包化をお願いする。(A 班) 

グループホ

ーム管理者 

医師・薬剤師に居宅療養管理指導をお願いするこ

とが多い。(B 班) 

地域包括 

職員 

医師と直接連携することもあるが、まずは薬剤師

に相談すると病院に話してくださるのでスムー

ズであった。(B 班) 

ケアマネ 

薬剤師会が配布している青い残薬バッグに入れ

て回収している。(B 班) 

薬剤師 

在宅サービスが入っていない患者宅に漢方薬

2 種類が山積みになっていた 

医師・薬剤師に相談し、居宅療養管理指導を開始

した。(B 班) 

ケアマネ 

認知症独居の患者宅からロキソニンがたくさ

ん発見された 

訪看に残薬の整理と医師への報告を依頼した。 

⇒訪看より次回からロキソニンを処方しないよ

うにとの連絡があった。(B 班) 

ケアマネ 

認知症は認められないグループホーム入所者

への入所時の情報聴き取りで、アリセプト(抗

認知症薬)の残薬があるらしいことが分かった 

医師や薬剤師に確認し、薬の処方を一旦中止し

た。(B 班) 

グループホ

ーム管理者 

 

 

テーマ 2 
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どの職種が どの職種に こういった時にこういう相談・連携ができる(してほしい) 

薬剤師 他職種 重複して薬を飲んだことが疑われた場合は、薬剤師に何でも相談してほしい。(A班) 

薬剤師 ケアマネ 患者の薬の飲み方や回数について気になることがある時は、まずは薬剤師に相談し

てほしい。(B 班) 

薬剤師 ケアマネ 患者本人の生活スタイルやアセスメントを共有してもらえると助言ができる。 

例)ケアマネから患者の起床時間を教えてもらい、本人にあわせて処方薬ごとに服

薬時間を助言する。(A 班) 

薬剤師 他職種 なぜ残薬がたくさんあったのか、なぜ飲めないのかをアセスメントをすることが重

要(例：認知症で飲めなくなっている、もらってはいるが飲みたくない、家に溜め込

んで隠している、等)。そのために患者本人の生活スタイルの把握が必要だが、薬剤

師だけでは不十分なため、他職種と連携を取ることで必要情報を把握したい。(C班) 

薬剤師 他職種 アセスメントを把握し、安全面を考慮して服薬重複しないように各職種で連携を取

っていくことが理想である(現実はなかなか出来ていない)。(C 班) 

薬剤師 他職種 他職種の訪問時間に合わせて患者宅を訪問し、話を聞く。連絡・共有ノートを置い

ている患者宅では、服薬についてもノート上で話し合うことができて有効である。

(C 班) 

薬剤師 他職種 独居の認知症等、薬の判別がつかず管理ができない患者の場合は、訪問する全職種

でフォローすることが必要ではないか。薬剤師は、減薬や服薬管理のしやすい方法

を検討する。例えば、飲み薬ではなく貼り薬にするなど。(A 班) 

薬剤師 他職種 訪問看護による服薬支援を拒否する利用者がいる。そういうときには薬局を利用し

てほしい。B 班) 

薬剤師 ケアマネ・

介護職等 

薬剤師は患者の担当ケアマネが誰なのか、介護職がどのように関わっているか把握

できないケースが多い。(B 班) 

ケアマネ 薬剤師 患者の薬について医師に伝えにくい場合も、かかりつけ薬剤師や近くの薬剤師に相

談することで解決することがたくさんある。(D 班) 

ケアマネ 薬剤師 10 年前の既往歴があり高血圧により降圧剤を服用しているが最近は安定している

患者のケースで、飲まなくてもいいのではないかというときに、医師に言うと医師

のプライドに障るため、薬剤師に話すとよいと思った。今後は一薬剤師として関わ

っていただくのでなく、チームの一メンバーとして関わっていただきたいと思っ

た。(A 班) 

ケアマネ 薬剤師 患者が色々な薬局にかかっているため、担当薬剤師が把握しづらい(ケアマネはど

のくらい薬剤師を意識しているかという薬剤師の質問を受けての回答)。(B 班) 

グループホ

ーム管理者 

薬剤師 患者に向精神薬が色々出ており、あまりよく効いていない場合は薬剤師に相談す

る。患者が薬を少しでも減らしたいという意思を持つ場合は、薬局と連携を取り、

たくさんあった薬を少しずつ減らすことができるとよいと思う。(B 班) 

ケアマネ 薬剤師 外来服薬支援という制度があることを知り、勉強になった。ケアマネが薬を管理で

きない場合、薬剤師に相談すると、服薬管理の支援の必要性について主治医と相談・
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決定のうえ、薬の整理や管理の支援をしてもらえるのはよいと思った。(D 班) 

看護師 薬剤師 幼少期のトラウマがあり、粉薬が飲めない患者のケース。状態が悪化し、服薬が増

える悪循環を繰り返す。アイスに入れたり溶ける薬も試したりしている。担当薬剤

師と相談し、患者宅を訪問してもらい、代替えを検討したい。(E 班) 

 

その他の意見・感想 

 薬剤師より患者それぞれに応じて薬の色や形を工夫することで視認性を高めるといった柔軟な対応

が可能という話があり、薬剤師の概念が広がった。(A 班) 

 服薬支援ロボットは、薬を飲み過ぎの患者には良い効果があるのではないか。(B 班) 

 大学で地域包括ケアを勉強しているが、医療と介護の連携が取れていない。今後は連携が重要になっ

ていくのではないか。(C 班) 
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(5)まとめ 
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事例 2．まだ病気を受け入れられない高齢者への意思決定支援について 

     〜進行性難病のため走りながら関わっているケースから考える 〜 

(1)事例概要 

対象地区：光が丘地区 

開催日：令和 4 年 8 月 6 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

   コーディネーター：練馬高松園地域包括支援センター 加藤康大 氏  

パネリスト   ：居宅介護支援事業所 ＩＣケア 金山美江 氏(ケアマネージャー) 

：訪問看護ステーションはな練馬 福嶋愛 氏(訪問看護師) 

●内容 

ALS に罹患し病気の受容ができていない方と、まだ関係性の構築ができていない状況での事例を通し

て、病気が進行していく中、どのようにご本人の意思決定支援に関わっていけばよいか、参加者の皆様

と模索する。また、地域包括支援センターの職員の役割や連携についても学ぶ。 

 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

 80 歳女性、筋萎縮側索硬化症(ALS)。介護度 4。夫は他界、40 代独身・正規雇用社員の長男と

同居。長女は都内近郊在住、月 1 回程度夫婦で来訪。 

 両下肢、左上肢は機能消失。右上肢の動きは徐々に落ち始めている。食事摂取、電話等可能。疲

労が蓄積すると首下がりがみられる。コミュニケーション及び認知機能は問題なし。移乗は全介

助。デイサービスを利用していたが、疲労が蓄積したため 5 月に終了。 

 ご本人より「延命はしない」「今はできる限り自宅で過ごす方向でお願いしたい」「自分で食事が

摂れなくなる頃は先の事を決められるような状態ではないだろうから、周囲で決めてくれてい

い。」などの発言あり。同居の長男は「母の意向に沿います」と意向を示している。 

 

＜ディスカッション＞ 

Q1. 「今は決められない。周りの人が決めてほしい。」と言われたら、あなたなら、どのように対応し

ますか？ 

Q2.  “相手を尊重した意志決定支援”とはどのようなことだと思いますか？ 

キーワード：ALS 進行性難病 意思決定支援 ACP 地域包括支援センター 在宅療養 多職種連携 
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（２）当日配布資料 
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（３）当日スライド 
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（４）グループディスカッション 

令和 4 年度第 2 回事例検討会 グループディスカッション発表概要 

ディスカッションテーマ 1 

「今は決められない。周りの人が決めてほしい。」と言われたら、あなたなら、どのように対応しますか？ 

ディスカッションテーマ 2 

“相手を尊重した意志決定支援”とはどのようなことだと思いますか？ 

テーマ 1  

 患者が決めやすい環境を整えながら、決めることができる状態になるまで待つ 

 患者との信頼関係を深める 

 “今は決められない”というのは、患者の思うようにならないために投げやりになっている可能

性がある。まずは信頼関係を深め、じっくりと患者の話を聞く姿勢が重要である。またその際

に患者家族の性格に合わせた個別性を考慮し対話することも大切である。(3 班) 

 意思決定に必要な患者周囲の環境を整える 

 意思決定自体に体力が必要である一方で、患者は年齢を重ね体力が衰えてしまうため億劫に

なってしまうこともある。そのため意思決定に必要な体力が戻る環境を整えてあげることが

重要である。(13 班) 

 今後の方針を話し合う際に家族を加える 

 今後介護負担が大きくなることが予測されるので、患者だけでなく家族も加え一緒に方針を

決めていく必要がある。(17 班) 

 意思決定につながるような情報提供、コミュニケーションのあり方を模索する 

 患者の気持ちに寄り添いこれまでの生活を共に振り返る 

 患者の気持ちに寄り添いながら、今までどのように過ごされてきたのかを聞くことが必要で

ある。またこれからも家で過ごしたいという患者の気持ちを尊重する。寄り添い確認できた点

をチームで共有しすり合わせる。(17 班) 

 Yes・No 形式のチャートを用いて質問する 

 Yes・No 形式の質問をチャート式にして患者の意思を読み解き、方向性を決めていく。(19 班) 

 決められない場合はどの部分が決められないかを質問する 

 できるだけ患者本人に今後のことを決めてもらうことが重要であるが、決められない場合は、

どの部分が決められないのかを具体的に質問する。(3 班) 

 専門職の考えや家族の意思を踏まえた様々な選択肢を提示する 

  様々な専門職が関わり、それぞれの立場から意見を出せたことが今回の事例におけるチーム

の強みだったと考える。患者が意思決定をできない場合は患者が意思を話せるようになるま

で待ち、話すことができる時に決定を行いやすいように様々な専門職からの意見や家族から

くみ取った意思をもとに考えた選択肢を初めに伝え、そのうえで意思をくみ取る事が重要で

ある。(16 班) 

 今後のことを決められない患者へ細かい質問を通して今後の具体例や選択肢を伝えることで、
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具体的なイメージを持ってもらい今後の意向を決めやすいようにする。家族と本人の希望が

異なる場合、本人の意思を尊重する事を家族に伝える。(3 班) 

 選択肢を伝える際に患者が理解・納得しやすいようにサービスの具体的な金額のシミュレー

ションを選択肢と合わせて伝える(1 班) 

 病状が変わるたびにその時に適した提案を再度行う 

 患者の意思は病状に伴い変化し続けることが考えられるので、その都度適した提案をしてい

くことが意思決定につながるのではないか。(16 班) 

テーマ 2 

 患者が決めやすい環境を整えながら、決めることができる状態になるまで待つ 

 患者の話しやすい環境を提供する。 

 患者と専門職の両者が建前で話してしまうケースがあるが、うまく本音を汲み取りながら支

援していく必要があると思う。(17 班) 

 各支援者・多職種で連携し、患者の意思を共有することが重要である。患者は話した内容は決

定事項として重要な書類に書かれてしまうのではないかとプレッシャーに感じることがある。

そのため患者が本音を話しやすいそれ以外の職種(例：看護師やケアマネ)が、聴き取った内容

を報告書や担当者会議等で関係者に共有するといったことも重要である。また話しやすい環

境づくりとして、患者の話はメモを取らずにしっかり聴く姿勢も重要で、ひいては患者の尊重

にもつながるのではないか。(3 班) 

 意思決定につながるような情報提供、コミュニケーションのあり方を模索する 

 患者の個別性を意識しながら、発言の中にある本心を受け止めること 

 患者がどのような方なのかを理解することが最も大切だと考える。専門職には話せないこと

もくみ取れるように意識しながら、どんな小さなことでも話を受け止める必要がある。(16 班) 

 患者の性格や病状に合わせた個別性に沿った支援が必要であると思う。患者が了承しても表

情が本心では納得していないと感じた場合は、掘り下げて聞いていく。(3 班) 

 本人の希望を出来る限り聞き対応して関係を構築した後であれば意思とは違っても、納得し

提案に同意してもらえれば、それが相手を尊重した支援になる。(4 班) 

 患者の発言を受け止めつつ専門職としての家族の意見も踏まえた選択肢を提供し続けること 

 専門職がサービス全体に対して様々な意見を出し、患者にとっての選択肢を増やしていくこ

とも大事だと思う。また患者本人と家族がそれぞれに対して感じていること、介護状況も判断

材料の一つになるのではないかと思う。(17 班) 

 患者は意思決定を行う時は不安が大きく、家族に迷惑をかけたくないと感じていると思われ

る。そのような状態の患者へ判断をしやすいように専門職目線の意見や家族の意向をもとに

した様々な選択肢を伝えることや意思が変わった際もその都度家族を含めた意思を繰り返し

確認し聞いていくことが相手を尊重した支援につながっていくのではないか。(16 班) 

 患者が「あれも嫌、これも嫌」といった発言をするとき、専門職の役割はそのまま受け入れる

ことではなく、介護保険や障害者支援等の制度も活用し可能な選択肢を提示しながら共に考

えていくことだと思う。また患者の意思が変わった際も再度選択肢を提示することが必要で

ある。(13 班) 
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（５）まとめ 

 

 

 



 第 2章 第 2回 

 

39 

 

 

 



 第 2章 第 2回 

 

40 

 

 

 



 第 2章 第 2回 

 

41 

 

 

 

 



 第 2章 第 2回 

 

42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第 2章 第 3回 

 

43 

事例 3．自宅で暮らしたい認知症夫婦をどう支援するか 

〜医療・介護・QOL・多角的視点で検討する〜 

   

(1)事例概要 

対象地区：練馬地区 

開催日：令和 4 年 11 月 18 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

   コーディネーター：さくらクリニック練馬 佐藤志津子 先生(医師)  

パネリスト   ：さくらクリニック練馬 安藤章緒 氏(看護師) 

：さくらクリニック練馬 齋藤亜紀子 氏(医療相談員) 

●内容 

「病気を抱えていても我が家で暮らしたい」という認知症のご高齢夫婦(パーキンソン病＋アルツハイ

マー型認知症)の事例を通して、いかに安全を確保し、どこまで在宅で支えるべきか、ご夫婦にとって

の最適な方法を参加者の皆様と模索する。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

 夫は 77 歳、パーキンソン病(YahrⅢ)。妻は 75 歳、アルツハイマー型認知症。アパートで 2 人

暮らし。夫の服薬コンプライアンス不良を機に、夫婦で訪問診療を開始。 

 初診時、夫は軽度、妻は中等度の認知症と診断。夫による買い出しや妻の家事などは可能。夫の

服薬管理には人的支援が必須だが、近県に暮らす長男の同意がなかなか得られなかった。 

 訪問開始から 2 年後、夫が誤嚥性肺炎となったことを機に、療養方針を決める担当者会議を実

施。夫は自宅療養を希望するもののヘルパー介入の必要性を認めず、妻は病識なし。長男は自宅

療養を希望し支援体制導入に同意。その後、夫は服薬管理によりパーキンソン症状のコントロー

ルは改善したものの、夫婦ともに認知症が進行し掃除や入浴をせず生活が荒廃。夫の転倒(二度)

や、夫婦の新型コロナウィルス感染によりヘルパーが介入できない事態が発生した。 

 夫婦の認知症や夫のパーキンソン病による自宅療養のリスクがある中で、夫は施設入所を拒否、

妻は病識がなく、経済的にも不安がある状況である。また今後の症状の進行によっては、最終的

にふたりとも寝たきり・ADL 全介助になる可能性もある。 

＜ディスカッション＞ 

Q1. 安全に自宅療養を続けるために、できることは？ 

Q2.  このご夫婦をどこまで在宅で支えるべきか？他の選択肢は？ 

キーワード：認知症 パーキンソン病 服薬管理 老々介護 意思決定支援 在宅療養 多職種連携 ACP 
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（２）当日配布資料 
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（３）当日スライド 
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（４）グループディスカッション 

令和 4 年度第 3 回事例検討会 グループディスカッション発表概要 

ディスカッションテーマ 1 

安全に自宅療養を続けるために、できることは？ 

ディスカッションテーマ 2 

このご夫婦をどこまで在宅で支えるべきか？他の選択肢は？ 

テーマ 1 ：安全に自宅療養を続けるために、できることは？ 

① 今後安全を脅かすと想定される場面(誰が？いつ？どのように？なぜ？)   

② ①に対して自職種やチームで取り得る対策 

場面 自宅療養において 

安全を脅かすこと 

対策 

夫と妻各々への対策 夫と妻に共通した対策 

全般 夫：パーキンソン病の進行 

妻：認知症の進行 

― ・見守りカメラの導入(遠 

隔での家族等の見守り 

日常動作 夫：パーキンソン病の進行に

伴う歩行機能低下 

・歩行の補助のため、床に目印をつ

ける 

・歩行状態のアセスメント 

・訪問リハビリサービス(PT)によ

る機能訓練 

― 

 食事摂取時 夫：嚥下機能低下による誤嚥 

 

・訪問リハビリサービス(PT 

・ST・OT)による飲み込み機能

訓練 

妻：過食による糖尿病リスク ― 

 服薬時 夫：嚥下機能低下による服薬

コンプライアンス低下 

・粉砕や服薬ゼリーの活用 

・服薬支援ロボットの活用 

 外出時 夫：転倒による怪我・階段か

らの転落(ごみ出し・夜間の

散歩) 

・自宅前でのごみ回収サービス利用 

・夜間外出の注意を促す貼り紙の 

掲示 

・生活リズムのアセスメント(夜間

の外出対策として) 

・日中のデイサービス利用の検討

(夜間の外出対策として) 

・一階への引っ越しの検討 

・GPS やセンサーコールの

導入 
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妻：認知症進行による徘徊や

行方不明 

・身元が分かるようなものを常時携

帯する 

・地域コミュニティへの参加等を通

じて、地域住民に理解・協力を仰

ぎ、徘徊・行方不明時の発見と自宅

への帰宅を促せるようにする 

その他 近隣への迷惑や危険 ・地域の方への理解を促す 

夫婦間のストレス(ストレス

に起因する DV の危険性等)  

― ・夫婦の関係性のアセスメ

ント 

・離れる時間を作る(デイサ

ービス・ショートステイ

等の活用) 

 

③ ①以降で自宅療養を続けることは可能であるか？ 

【自宅療養の継続は可能(条件付き含む)】 

 夫婦でゴールを決められるよう促す。(B 班) 

 可能ではあるが、徐々に自宅以外の施設の利用も促す方が良い。(A 班、D 班、E 班) 

 安全が確保できるならば可能。(C 班) 

 チームの相互理解のもと、出来る限り様々な訪問サービスおよび通所サービスを活用し、自宅療養

を継続できるようにする。(D 班) 

 息子を交えた担当者会議で関係者全員の合意形成を図ること、突発事故、リスクが起きてもある程

度は致し方ないという覚悟を持ち、チームで壁を押すように支援していくことが重要である。(D

班) 

【自宅継続は疑問】 

 リスクがある状態で在宅療養を続けるか疑問はある。最後まで在宅は厳しい。(E 班) 

【その他意見】 

 息子がどこまで関わることができるかで支援の範囲が変わる。(D 班) 

 QOL の向上は重要であり、趣味などの生活上の喜びになるものを提供できるようにする。(D 班) 

 

 

テーマ 2：このご夫婦をどこまで在宅で支えるべきか？他の選択肢は？ 

① このご夫婦をどこまで在宅で支えるべきか？他の選択肢は？ (理由を含めて)  

 

【どこまで在宅で支えるべきか／どこが在宅の限界か】 

 関連職種の手が及ばなくなったとき(B 班) 

 集合住宅に居住しているので、周囲の住民などに迷惑や命の危険が及ぶリスクが生じたとき(B 班) 
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 身体や命の危機が見えたとき。レビー小体型認知症に起因する暴言暴力によって介護手間が増え

るケースも考えられる。(D 班) 

【自宅療養を継続する以外のその他の選択肢】 

 最終的に施設に移行することを想定したアプローチを検討する 

 夫の意向・希望の背景を理解する 

 なぜ自宅を希望するのか、いつまで自宅にいたいのか、なぜ施設が嫌なのかを聞き取る。

(E 班、F 班) 

 徐々に施設利用を促す 

 少しずつ施設について知り、利用してもらえるよう機会を設ける。(E 班) 

 少しずつ小規模多機能型居宅介護や看護小規模多機能型居宅介護の利用を始めてみる(B

班、C 班、F 班) 

 デイサービスから始め、ショートステイと段階を踏んでもらう。(E 班) 

 意向・希望は変わるものなので、少しずつショートステイや小規模多機能型居宅介護等の

利用を始め、施設も悪くないと感じてもらえるように促す。(F 班) 

 自宅の代替の場としてのメリットを享受できそうな施設を検討する 

 現在は引っ越したばかりで地域への溶け込みができていないと感じる。サービス付き高

齢者向け住宅の利用により、利用者同士での関係構築等が期待できるのではないか。(A

班) 

 夫婦の状況(病気の症状・認知機能・ADL 等)に鑑み、より適切な場としての施設を検討する 

 看護小規模多機能型居宅介護の利用や、区分変更を行ったうえで特別養護老人ホームを

申し込む(C 班) 

 状況によって特別養護老人ホームや、医療依存度が高い夫は医療療養型病院という可能

性もある。(D 班) 

 

②  ①をいつ・誰と・どのように検討、判断するべきか？(理由を含めて) 

【息子からの関わり・支援を促す】 

 息子の理解や支援への介入を促す関係づくりをする。(A 班、B 班、D 班) 

 月一回、息子が通院補助をするタイミングで、ケアマネージャーが中心となり、関係者で集まるよ

う調整する。または Zoom 等を活用して定期的に両親の状況を共有し、危機感を醸成する。これ

は本来、介入当初から行うべきことだと考える。(B 班) 

 病識を夫婦本人たちに理解してもらうのは難しいので、医師や専門職を交えて息子に理解を深め

てもらい、自宅療養の限界や施設入所について検討する必要性を提示する。(G 班) 

【ACP の確認】 

 夫婦の意見や意向、これまでの夫婦あるいは息子との関係性や価値観、何を大切にしてきたかにつ

いて、多職種だけでなく息子も巻き込んで聞き取り、何度でも話し合う(ACP を行う)。(C 班、D

班) 
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【経済的負担の軽減策を検討する・介護認定の見直し】 

 多職種の自宅療養ケアチームで介護認定を見直し、保険範囲内での対応を検討する。(C 班) 

 現在の状況は要支援ではないと感じる。区分変更により介護保険内でサポートができれば経済的

不安の軽減につながる。(A 班) 

 要介護度の見直しによってどのような施設が適切かという話も出る。(D 班) 

 預貯金の把握をし、現在の状況と今後の見通しについて検討、準備する。(H 班) 
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（５）後日談 

 
 

■不明熱の経緯について 

 8 月 2 日、最高 38.2℃の発熱にて緊急往診。 

 発熱以外は症状なく、新型コロナウィルス抗原検査、PCR とも陰性。原因は不明だった。 

 実は昨年、一昨年と 1 回ずつ同様の「不明熱」があり、ご本人が頑として病院受診も入院も拒否

しため、原因究明はあきらめて自宅で抗生剤ロセフィンの点滴治療を行った。（いずれも 1 週間

ほどの治療で解熱。）今年も同様にロセフィン点滴を 1 週間行ったが解熱せず、静脈確保が難し

いためイセパマイシン筋注を追加した。これで 3 回目なので、さすがに原因を特定したい。また

2020 年から鉄欠乏性貧血となり、鉄剤を内服中。この原因も特定できていないので、併せて精査

したいと考え、ご本人を説得。 

 最初は非常に嫌がっていたが、「今後も安心して家で暮らしていくために必要」と説得した。 

 

■入院とその後について 

 8 月 15 日、新型コロナウィルスに感染したため、治癒したところで精査入院を調整。 

 8 月 30 日、某総合病院に入院とした。 

 発熱の原因については、単純・造影 CT をするも不明。貧血の検査として上部消化管内視鏡検査

をしていただきたかったが、行われなかった。（前もって同意書が必要、など後日説明あり。） 

 入院中に嚥下障害が悪化し、誤嚥性肺炎を発症。絶飲食、高カロリー輸液管理となり寝たきりの

状態となった。 
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 ご本人が強く自宅退院を希望されたが、頻回の喀痰吸引が必要とのことで、家に帰してあげたい

のは山々だったが、窒息などの深刻なトラブルにつながる可能性があった。最終的には KP であ

る息子さんの判断で「療養型病院への転院」の方針となった。 

 その後何度か危篤状態となり、転院は保留となっている。 

 

■夫入院後の奥様の経緯について 

 入院後、奥様がご主人を探して深夜に徘徊して警察に保護されるトラブルが発生。急遽お泊りデ

イサービスを利用。今後ご主人が退院する可能性がなくなったので、長期入所する施設を探して

いる。（まだ決まっていない） 

 元々明るくて社交的な方なので、施設に溶け込んで楽しく暮らしている様子。 

 

■今回の事例を通じて感じたこと 

 主治医としては、ご主人があれほど嫌がっていた精査入院を無理に進めた結果、寝たきり・ADL

全介助で退院できない状況になってしまったので、何とも申し訳ない感がある。 

 ご本人のお気持ちを最優先し、「死んでもいいから」あのまま自宅療養を続けた方が良かったの

か？悩ましいところである。 
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事例 4．家族の負担、どう工夫する？ 

〜介護家族の介護負担を下げるためのサービス調整〜   

(1)事例概要 

対象地区：大泉地区 

開催日：令和 4 年 2 月 3 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

   コーディネーター：すみれホームケアクリニック 市場保 氏(医師)  

パネリスト   ：あかり訪問看護ステーション 中江志穂 氏(訪問看護師) 

：ケアプラン華うさぎ 海老澤大輔 氏(ケアマネージャー) 

●内容 

肺がんや認知症を患いながら、日常生活では自分で何もやろうとしない要介護者の夫と一生懸命介護

にあたる一方、負担が大きい介護者の奥様の事例を通して、今後夫婦にどのようにかかわり、どのよう

なことに気を付けながらサービス調整を行っていけばよいかを参加者の皆様と模索する。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

 夫は 80 歳代、肺癌(非治療)・下肢閉塞性動脈硬化症(術後)・心筋梗塞(術後)・慢性肺気腫(在宅

酸素中)・認知症、要介護 2。妻は変形膝関節症、頚椎症、要介護 2。喫煙者。 

 生活保護受給中。都内団地で 2 人暮らし。近隣にキーパーソンはいない。旦那様が通院困難にな

り、訪問診療を開始した。 

 現在夫婦で訪問看護師の入浴介助を受けており、デイサービスは夫婦共に週 1 回通っている。デ

イサービスは奥様の気分転換を兼ねているため、旦那様と同じ曜日に別施設を利用している。 

 奥様は旦那様の日常生活の細かな身の回りの世話を実施。一方で旦那様は奥様の手伝いは特にし

ないため、奥様の日常における介護負担がある。 

 夫婦の関係性は、奥様が旦那様への不満を一方的に話していることが多いが、どちらかに体調の

変化が起きた時はお互いに容体を心配しているため、お互いを思い合っていると感じ取れる。 

 旦那様の肺がんの予後は明らかでなく、奥様の膝、首、腰等の痛みも悪化する可能性がある。そ

のため旦那様の肺がんの進行や奥様の ADL の変化に合わせ、サービス調整を行う必要がある。 

 MCSを活用し、専門職間（医師、訪問看護、ケアマネージャー）で夫婦の情報を共有している。 

＜ディスカッション＞ 

Q1. 過去、このような家族の介護負担を感じたことはあったか？その際どのような対応をしたか？ 

Q2.  このご夫婦の支援において、今後気を付けていくことは何か？ 

キーワード：介護負担  肺がん 認知症 老々介護 意思決定支援 在宅療養 多職種連携 ACP 
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令和 4 年度第 4 回事例検討会 グループディスカッション発表概要 

ディスカッションテーマ 1 

過去実際にあった、家族の介護負担を感じた場面・状況とその際の対応方法 

ディスカッションテーマ 2 

この夫婦の支援において、今後気を付けていくこと、加えてそれらに対し自職種はどのように関わり、またどの

ように他職種と共に対応していけばよいか。 

 

テーマ 1 

医療介護従事者が介護者に傾聴した事例 

【場面・状況➀】介護者である奥様への虐待による介護拒否、医療拒否が起きている状況(1 班) 

【実行した対策】 

 旦那様を持ち上げて、奥様への気持ちを逆なでしないよう柔らかい言葉で訪問看護師が傾聴した。 

【意見】 

 要求が高すぎる場合には毅然とした態度で接するべきと思う。しかし、虐待が起きている中で良好な

関係性を保つのは難しい。 

 

【場面・状況②】1 人の介護者に負担が偏ってしまった状況(6 班) 

【実行した対策】 

 介護者に傾聴し、意向をくみ取りながら必要なサービスを提案した。 

【意見】 

 薬剤師は患者が元気な状態からの関わりが多いため、話を聞きながら適宜地域包括支援センターな

どにつなげることが良いのではないか。 

 遠い親族より近くの他者が話を聞く方が良いのではないか。 

 

関わりがなかった他職種につなげることができた・つなげた方がよかったと感じた事例 

【場面・状況③】娘さんが認知症の母を介護している状況(6 班) 

【意見】 

 娘さんの話をよく聞き、状況次第で地域包括支援センターなどに連絡すればよかったと感じた。 

 

【場面・状況④】旦那様の介護に熱心だった奥様が鬱になってしまった状況(6 班) 

【実行した対策】 

 奥様の健康が維持できない場合、介護ができなくなるため、奥様のかかりつけ医に相談しメンタルク

リニックにつなげた。 

【意見】 

 ちょっとした会話の中から介護者の SOS は出ているため、愚痴などの話も傾聴し、真意をくみ取り、

適宜必要なサービスにつなげることが大切なのではないか。 
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【場面・状況⑤】両親が精神疾患の息子さんを介護していたが、その後両親が認知症になり、介護の立場

が逆転した状況(6 班) 

【実行した対策・意見】 

 障がい者支援やケースワーカーなどの専門職に関わってもらうことで、今後の方針などの展望が広

がった。 

 いかに他の専門職と関わるかが大切であり、加えて専門職の関わりの調整を行うケアマネージ

ャーの役割も大切であると感じた。 

 

【場面・状況⑥】奥様は認知症、旦那様は小児麻痺で下肢筋力がなく歩けない状態。旦那様が退院後、介

入していた訪問診療医から「2 人で自宅にて暮らすことは難しいのではないか。」と言われた。別居され

ている息子さんは遠くに住んでいるため、状況が分からない状況。(8 班) 

【実行した対策】 

 ケアマネージャーが息子さんと話し、24ｈ専門職が対応可能な療養環境を作り(訪問診療や看護、介

護等を導入)、2 人暮らしを続けることができた。 

【意見】 

 老々介護はヘルパーがいないと実現は難しく、加えてストレスをどのように解消するかのアドバイ

スをする役割も担っていると感じた。 

 薬剤師の関わり合いが難しいと感じた。薬剤師から居宅療養などの話を投げかけても、話が一方通行

になりやすいため、他専門職が工夫することで、よりよい介護に変わっていくのではないか。 

 

【場面・状況⑦】老老介護で、夫は認知症で奥様に頼りがち。遠方から週 1 回娘が来る。奥様はきちんと

している印象で奥様自身も出来ると言っていたが、多量の残薬が出てきて、服薬管理が出来ていないこと

が判明した状況(11 班) 

【実行した対策】 

 娘さんが薬局へ薬の相談をしたことから薬剤師が介入。薬の一包化がきっかけとなり、地域包括支援

センターにつなぎケアマネージャー・訪問診療を介入させることができた。 

【意見】 

 薬局起点での介入のケースは珍しい。今後はかかりつけ薬局からの介入のケースが多くなるかもし

れない。(11 班) 

 一包化に対しては嫌がる患者さんや家族が一定数存在する。(14 班) 

 一包化がいけない薬などを区別することが必要(14 班) 

 

専門職の介入の工夫により状況が改善された事例 

【場面・状況⑧】胃ろうで寝たきりの妻を介護する夫が認知症になったため、おむつ交換の仕方や胃ろう

の時間がわからなくなり、介護がうまくいかない状況。(4 班) 

【実行した対策】 

 ヘルパーによる声掛けを「胃ろうの時間ですよ」から「奥さん、お腹空いているって言っていますよ」

と分かりやすい言葉に変えたことで、夫が介護できるよう改善ができた。 
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介護者の介護のゴール設定に関する事例 

【場面・状況⑨】家族の介護負担がある状況で、介護のゴール設定を考える場面(5 班) 

【意見】 

 専門職は介護のゴールを設定し、そのうえで対応しなければいけないと考える一方、ゴールの設定自

体が難しいと感じた。 

 人生会議の場などで近場のゴールを決め、そこに対して現状を整理し、今後専門職ができること

を考えるのが大切なのではないか。 

 対象者は関わる各専門職に対して、異なる話をしている可能性があるため、専門職間は各々に聞いて

いることを統合し、奥様の真意を探るべきではないか。 

 対象者の思いはその都度揺れ動くため、細かい情報を専門職間で集めて、関わる専門職全員でで

きることを考えるべきではないか。 

 

テーマ 2 

 旦那様と奥様が大事にしていることや今後どのようにしていきたいのかを傾聴し、今後の方針の検

討や意思決定支援を実施 

 旦那様と奥様がどのような経過をたどる可能性があるのかを、医療専門職からいくつかの方向性

として説明し、それらを基に今後のチームの方向性を定める必要がある。(6 班) 

 誰がどこまでできるか、どこまでできないのかといった判断を見極めていく必要がある。 

 専門職で人生会議(ACP)のような大きな目標でなくても、これからできる事を提案していきた

い。 

 レスパイト入院やこのような状況になったら入院するなどの方針を、事前に決めておき、家族に負

担がかからないようにするべきではないか。(8 班) 

 方針を決める際は、いま利用者が何を大事にして、それをどのようにすれば実現できていくの

かを含めて考えていかなければいけない。 

 奥様が今後どこまで頑張るべきかを、専門職間で考えるべきではないか。(5 班) 

 奥様も痛みを抱えながら生活されているため、それらも考えなければいけない。 

 危機管理の面で、最終的にはどちらが先に悪くなるかわからない。 

 何かあった際の意思決定をどうするかを考えるべきである。そのために娘さんの連絡先を聞いて

おく必要がある。(13 班) 

 奥様の意思がしっかりしているうちに将来のことについてお話しし、今後の方針を決めていくべ

き。(13 班) 

 

 奥様の負担軽減方法を検討する 

 奥様へのねぎらい方として最良のものを検討する。 

 旦那様と一緒の時間を減らし、奥様の 1 人の時間を増やす。 

 旦那様が 2 泊 3 日のショートステイに行く、またはデイサービスを 1 日増やす。(5 班) 

 奥様は旦那様が入院の際も、毎日面会に行っていたため、2 人が顔を合わせる時間は必要で

あると思われる。一方でそれらの時間を確保しつつ奥様の 1 人の時間を増やすために、旦
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那様だけのデイサービスの日を作るべきではないか。(13 班) 

 旦那様が訪問介護や看護の方と散歩に行き、30 分程度外へ買い物に行くことで、奥様が自

宅でくつろげる時間を作る。(5 班) 

 奥様が一人で散歩に出かける、喫煙をする時間を確保する。(5 班) 

 日常生活における奥様の旦那様に対する世話の負担が減る方が良いのであれば、現在の旦那

様の ADL を維持するサービスを入れるのでもよいのではないか。(5 班) 

 奥様の体調維持を目的とした、奥様の日常的に行っている食事のフォロー。(13 班) 

 リハビリ職の介入を検討する。 

 身体の痛みが軽減されると、ご主人への対応も変わっていくのではないか。(2 班) 

 

 自宅療養環境を整える 

 退院前カンファレンスを行い、自宅環境を整える。(8 班) 

 今後の奥様の症状悪化も想定し、日常の服薬管理体制を見直す。 

 一包化、服薬回数を 1 日 1 回に減らすなどの提案、毎日の服薬の援助をヘルパー・訪問看護

師等に依頼するなど、対応を検討。(2 班) 

 薬剤師の訪問頻度(現在は月 1 回訪問)や訪問時に実施することを見直す。 

 薬剤師は週 1 回服薬コンプライスを守る為に、薬が無くても訪問できる。薬の相談ができ

ることは夫婦にとっても心強く、気持ちが楽になるのではないか。(1 班) 

 昔からの関わりがあれば薬だけでなく、日用品も届けたりすることができる(6 班) 

 麻薬の使い方について、家族にきちんと説明しなくてはいけない。(14 班) 

 立ち上がり時の手すり等、移動支援のための福祉用具導入を検討する。(1 班) 

 区の制度を活用し、ガスから IH への変更を検討する。(9 班) 

 

 専門職間での最悪の事態の想定 

 旦那様の衰えと同時に、奥様が動けなくなる可能性もある。そのため最悪の事態を想定した対応策

を考えておくべき。(5 班) 

 がんは終末期になると、現状穏やかな方でも急激に衰える場合がある。 

 今後自宅での生活が難しくなる可能性もあるため、一人ずつ療養型病棟に入るなどの対策も考え

る必要があると思う(12 班) 

 

 専門職間の顔の見える関係の構築 

 MCS などを活用し、専門職間で情報共有を行い、顔の見える関係性を作っていくことで、支援の

幅が広がっていくのではないか。(6 班)(8 班) 

 頻繁に担当者会議を実施し、顔の見える関係性を構築すべきである。(8 班) 

 顔の見える関係が構築できておらず、専門職間で意見が統一されない場合、患者家族はどのように

すればよいか路頭に迷ってしまう可能性があるため、専門職間での情報共有が大切である。(8 班) 
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