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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 19 日） 

大泉地区 

テーマ： リハビリテーションを考える 

～60 代で脳梗塞となったある患者の事例から～ 

 

 

第２回（8 月３日） 

光が丘地区 

テーマ： 多職種における口腔ケアへの関わり 

～口腔ケアや飲み込みへの関わりは、在宅での QOL 向上 の 1 歩・ 2 歩・ 3 

歩～ 

 

第３回（10 月 21 日） 

練馬地区 

テーマ： 外来通院・治療中の ひとり暮らし高齢者をどう支える？ 

～病院と在宅関係者で適宜情報共有しながら 在宅生活を見守っている事例を通し

て～ 

 

第４回（1 月 26 日） 

石神井地区 

テーマ： 在宅で「食べ続けること 」を多職種で支える 
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 事例１．リハビリテーションを考える 

～60 代で脳梗塞となったある患者の事例から～ 

 

（１）事例概要 

対象地区：大泉地区 

開催日：令和 4 年 5 月 19 日 

コーディネーター 

   訪問看護ステーションすこやか工房 鈴木 健 氏（理学療法士、看護師）  

●内容 

60 代で脳梗塞を患い退院後数ｍしか歩行ができない状態の中、「もう少し歩けるようになりたい」とい

う希望を持っている患者様の事例を通して、参加者の皆様と今後患者様の意向に沿いながら患者様を

社会復帰させるためにはどのような療養環境を構築していけば良いか、またどのような専門職が介入

していけばよいかを模索する。加えて理学療法士の役割や他職種との連携について学ぶ。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

 65 歳男性。退職直後に自宅で倒れ脳梗塞と診断。急性期病院へ入院後 1 か月で全身状態は安定

し、リハビリ病院に転院。転院後 5 か月で自宅退院となる。 

 病院では車椅子介助であり、退院後も右片麻痺を患っているため、現在右手には補助手（辛うじ

てスプーンは握れる）を、右下肢には短下肢装具を装着している状態。 

 数 m 歩行は可能であり、食事は口の端からこぼしてしまうことが多い。 

 本人は「もう少し歩けるようになりたい」妻は「自分のことは自分でできるようになってほし

い」と話している。 

＜ディスカッション＞ 

Q1. 本人が目指したい社会復帰像はどのようなものでしょうか。 

  a）この方の職業、趣味等病前の生活を想像し、周辺情報を設定してみましょう。 

  b）その上で、2 年後この方がどのような生活を送れていると良いか考えてみましょう。  

Q2．この方について、3 か月後までに  「こうなって欲しい」という目標を立て、 

   それに向けた援助内容について話し合ってください。 

キーワード：脳梗塞 リハビリ 社会復帰 運動療法 理学療法士 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 5 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 

本人が目指したい社会復帰像はどのようなものか。 

a） 事例患者の職業、趣味等病前の生活を想像し、周辺情報を設定 

b） a を踏まえ、 2 年後この方がどのような生活を送れていると良いか 

ディスカッションテーマ２ 

この方に、 3 か月後までに 「こうなって欲しい」という目標設定とそれに向けた援助内容 

 

 周辺状況設定（Q1,a）） 

（初期設定含む） 

発表班 

 １班 ４班 

 事例患者の性別年齢  65 歳男性 

事例患者の職種・職位  銀行員、管理職  公務員、地域課長 

奥様の職種  専業主婦 

金銭事情  銀行員時代はある程度の収

入あり 

 70 歳まで仕事で働く予定が

65 歳で脳梗塞を患い退職 

 住宅ローンが 70 歳まで残っ

ている 

 住宅ローンが残っている 

事例患者の趣味  ゴルフ 

 飲酒 

 ゴルフ 

事例患者の性格  几帳面、社交的、プライドが

高い 

 こだわりが強い 

 （退院後）右半身麻痺や失語

症がある事でのストレスか

ら、短気になり、奥様にぶつ

ける 

 

自宅環境  住宅：持ち家二階建ての一軒家。 

 1 階と 2 階にトイレあり。風呂は 1 階。事例患者の自室は 2 階。 

 バリアフリー環境有  2 階に事例患者の書斎有 

事例患者の既往歴   生活習慣病（現在も継続） 

事例患者の 

入院～退院までの流れ 

 退職直後に自宅で倒れる。脳梗塞と診断。 

 急性期病院へ入院。1 か月後、全身状態安定した為、リハビリ

病院に転院。 
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 5 か月後自宅退院 

事例患者の 

退院後の身体変化 

 食事は一般食を食べているが、口の端からこぼしてしまうこと

が多い。（入院時：右手は補助手（辛うじてスプーンは握れる）） 

 右下肢は短下肢装具を装着し数メートル歩行可 

（入院時：病院では車いす介助） 

  スポーツをしていたことか

ら、体大きかったが、入院後

は痩せられている 

 右半身麻痺 

 脳梗塞後失語症発症 

 要介護 3 

 短下脚装具、右手補助手 

 車いす、トイレ等は手すりな

どで伝え歩き 

事例患者の 

退院時の心情 

 本人は「もう少し歩けるようになりたい」 

 ５か月（入院中）リハビリを

行い、数メートルしか歩けな

かったが、本人はあきらめた

くない気持ちがある 

 車いす移動はしたくない 

 再就職を希望 

 車いすを使わず生活したい 

事例患者の 

退院後の環境変化 

 自室は 2 階であったが、生活

の場を１階へ移す 

 寝室を 2 階から 1 階に移す 

事例患者の退院後の 

サービス介入 

   ディケアに週 3 回通ってい

る 

 奥様のパートの時間に合わ

せて通院ではなく、訪問診

療、訪問看護ステーションか

らのリハビリを週 2 回実施 

奥様の事例患者の 

入院後の環境変化 

 生活に不安があり、夫が入院

後パートに出ている。 

 

奥様の事例患者の 

退院後の心情 

 「自分のことは自分でできるようになってほしい」 

 70 歳までの住宅ローンが残

っていることが、奥様は不安 

 

息子の状況や 

息子の事例患者との関わり 

 埼玉県在住 

 一人息子 

 独身 

 一人息子 

 ゴルフが趣味 
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 仕事が忙しく面倒を見られ

ない 

 3 歳の息子がいる 

２年後の目標 

（Q1,b） 

目標Ⅰ 

 趣味を行う意欲を引き出す 

 ゴルフ仲間と交流できる

ような場を作るため、シニ

アカーを借り、打ちっぱな

し等のゴルフを楽しむ 

目標Ⅱ 

 息子さんの結婚式のあいさ

つができるようになる 

目標Ⅰ 

 孫と旅行や散歩、外食等の楽

しむ時間を作ることができ

る 

 息子に家庭があり、孫の年

齢が５歳ほどになってい

ると想定 

 ハンバーグを一緒に食べ

に行く 

目標Ⅱ 

 息子と趣味のゴルフ（パター

ゴルフ）ができる 

 カートでラウンドを回り

たい。 

 パターゴルフをできるよ

うになりたい 

目標Ⅲ 

 自身で２階に上がり書斎で

くつろぐことができる 

目標Ⅳ 

 脳梗塞の再発予防ができる 

目標Ⅴ 

 仕事への再復帰ができる 

３か月後の目標と 

目標に沿った援助内容 

（Q2） 

目標➀ 

 １階の生活環境に慣れる 

目標② 

 食べこぼし気になるので、で

きるようにこぼさないよう

に食べられるようにする 

 

援助内容 

目標① 

 理学療法士が介入し、生活導

線を含めた生活環境の整備 

目標➀ 

 トイレを自力で行うことが

できる 

（尿器等を用いた排泄がで

きる） 

目標② 

 奥様がいなくても食事など

の身の回りのことができる

ようになる 

目標③ 

 自ら布団に入ることができ
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目標② 

 言語聴覚士に介入してもら

い、嚥下の訓練 

 管理栄養士の介入による食

事形態を工夫 

る 

目標④ 

 食事をこぼさないで食べる

ことができる 

目標⑤ 

 奥様の負担軽減ができる 

目標⑥ 

 簡易的なパソコンの操作が

できる 

目標⑦ 

 息子が孫の顔を見せに来て

くれる環境を作れる 

 

援助内容（導入する支援サービ

ス） 

 訪問診療 

 訪問看護（リハビリ職含む） 

 おむつの配達 

 配食サービス（減塩食） 

 訪問介護 

 デイサービス（週 3 回検討） 

 レスパイト支援に関連する

サービス（奥様に対して実

施） 

 

その他の目標に向けた多職種での関わりに関する意見 

 

目的 目的に向けた関わり方 

自宅が古い/回収を実施していな

い場合、転倒を予防できる環境を

構築する 

住宅（玄関や階段、風呂場）改修の検討や福祉用具専門相談員との連携

を通した手すりなどの福祉用具の設置 

 福祉用具に関して、万全に用意した方が良い人と、必要最低

限の用意が良い人とタイプが分かれる。万全の用意がされて

いることを安心できる場合とそれが負担になる場合があり、

また最低限の用意は不安になる場合とそれを励みに自分はで

きると頑張れる場合がある。 

嚥下機能を回復させる 訪問歯科が嚥下支援を実施 

内服をしやすくする 薬剤師が処方薬の一包化を実施 
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飲み忘れ防止のため 薬剤師が服薬カレンダーを配布 

患者自身が抱えている悩みを抱え

込まないようにするため 

患者に関わる職種が患者会への参加を提案 

ケアマネジャーが日常生活の中で患者が感じている悩みを傾聴 

身体機能を回復させるため 理学療法士が入浴跨ぎ動作、歩行訓練、階段昇降訓練を実施 

 

麻痺等によりできないことを援助

するため 

作業療法士が着脱指導を実施。 
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（5）まとめ 
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事例 2．多職種における口腔ケアへの関わり ～口腔ケアや飲み込みへの関

わりは、在宅での QOL 向上 の 1 歩・ 2 歩・ 3 歩～ 

（１）事例概要 

対象地区：光が丘地区 

開催日：令和５年 8 月 4 日 

コーディネーター 

はすいけ歯科医院 蓮池 敏明 氏（歯科医師） 

●内容 

1 人目は、家族が口腔ケアを実施しているものの、高齢なことから日々のケアが上手くできていないた

め、口腔状態が不良な状態の患者様。2 人目は神経難病で全介助の状況であり、栄養は胃ろうから摂取

しているものの、飲み込み機能が残っているため、時々コーヒーなどの嗜好品を楽しむことができてい

る患者様。しかし今後病気の進行に伴い、飲み込みの状態の悪化が予想されている。これら２名の事例

を通して、参加者の皆様と今後どのような療養環境を構築していけば良いか、またどのように専門職が

介入していけばよいかを模索する。加えて歯科医師の役割や他職種との連携について学ぶ。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

A さん 75 歳。男性。ベッド上生活で手も不自由な状態。糖尿病もある方で「歯石を取ってほしい」

という希望から歯科医師が介入開始。残存歯は半分程度で、部分入れ歯を使用。口腔ケアは奥様が実施

しているものの、奥様もご高齢のため、日々のケアが上手にできていないことから、口腔状態は不良。 

B さん 53 歳。女性。神経難病でベッド上生活。ケアは全介助。意識ははっきりしており、文字盤に

て意思疎通は可能。栄養は胃婁から取っているものの、飲み込み機能は残っているため、時々コーヒー

などの嗜好品を楽しんでいる。 

＜ディスカッション＞ 

Q1.A さんに対して、口腔ケアや入れ歯の管理を多職種でどのように関わるとよいと思うか  

Q2.B さんに対して、介入している多職種はどのように関わるとよいと思うか 

①介助者はどのように水分を飲ませればよいか 

②症状が進行し、むせが増えたりして、今より飲めなくなった場合、多職種でどのように関わるとよ

いかと思うか。 

キーワード：口腔ケア 入れ歯の管理 摂食・えん下機能 歯科医師 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 5 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 

A さんの口腔ケアや入れ歯の管理について、介入している多職種はどのように関わるとよいと思うか 

ディスカッションテーマ２ 

B さんに対して、介入している多職種はどのように関わるとよいと思うか 

 

※－は今回のディスカッションにおいて不明な項目 

テーマ 1 

 背景（理由） 誰が誰に 何を/どのように 

 I. 患者様・患者様家族の意向の確認を行う 

  治療への意見を聞か

ずに、治療を進めた

場合、患者様が治療

に拒否的になり、協

力してくれない場合

がある 

 治療を実施するにあ

たって、患者様の意

思を尊重する必要性 

 看護師やケアマネジ

ャー→患者様 

 専門職が介入時に、“どうして歯石が

たまっても入れ歯を外さなかった“の

理由を含めた患者様の治療に関する

意見を聴取 

  治療を実施するにあ

たって日常の生活を

支える家族の意見も

治療方針を考える上

で重要な観点 

-  奥様（患者様家族）視点での患者様

の今後の治療に関する意見を聴取 

 II. 介入している多職種間で患者様情報の共有を行う 

  口腔ケアを実施する

際に誤嚥のリスクが

あるため、それらに

ケアの実施者が恐怖

心を抱き、ケアを実

施できない場合があ

る 

 歯科医師や歯科衛生

士→口腔ケアを実施

する職種（特にヘル

パー） 

 口腔管理時の具体的な注意点を共有 

  薬剤師目線で、現在

処方されている薬と

 薬剤師→介入してい

る多職種 

 患者の状態から考えて、処方が望ま

しい薬の情報を共有 
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比べ、より処方が望

ましい薬が存在する

場合がある 

 例：唾液分泌を抑制する薬 

  医療・介護それぞれ

で患者様の状態に関

する見解が異なる場

合がある 

 医療職↔介護職  医療職、介護職それぞれの視点での

意見交換 

 III. 口腔ケアの実施環境を整える 

  口腔ケアを仰臥位や

それに近い姿勢で実

施するのは、誤嚥な

どのリスクを高めて

しまうため、ベッド

上でなく、車椅子上

での口腔ケアが望ま

しい 

 奥様が高齢なことか

ら、患者様を車いす

へ移乗させることは

困難であるため、介

入する多職種がかわ

りに移乗を実施する

必要がある 

 介入している多職種

→患者様 

 介入時に患者様を移乗させ、車椅子

上で、口腔ケアを実施 

 IV. 専門職が定期的に口腔ケアを実施する 

 -  歯科医師や歯科衛生

士→患者様 

 定期的な訪問診療時による口腔チェ

ック、歯石除去。 

 -  ヘルパーや看護師→

患者様 

 口腔内のチェック 

 V. 患者様家族へ口腔ケアに関する知識に関する啓発を行う 

  サービスの介入頻度

から、毎食後ごとに

介入している多職種

が口腔ケアを実施す

ることは困難なた

め、患者様家族が主

体的にケアを実施す

る必要性 

 介入している多職種

→患者様家族 

 地域で実施をしているオーラルフレ

イルの啓発活動への参加を進める 
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  日常の生活を送る上

で、食後に口腔ケア

を実施する時間がな

い場合も考えられる 

 歯科医師→患者様、

患者様家族 

 口腔ケアを実施する時間もない場合

は、“口腔内の湿度を保つため、うが

いだけでも実施することが重要”とい

う旨を伝える 

 

 

テーマ 2 

➀介助者はどのように水分を飲ませればよいと思うか 

  誰が 何を/どのように 実施するうえでの懸念点 

  I. 嚥下反射をうまく誘導できるように訓練をする 

  -  アイスマッサージや

k-point 刺激を実施 

- 

  II. 水分を飲みこむ際の姿勢を整える 

   理学療法士や整体師  嚥下機能を落とさな

いような全身管理・

マッサージを行い、

誤嚥を起こさないよ

うな姿勢を管理 

- 

  III. 水分や水分の飲みこみ方に関する工夫を行う 

   患者様の飲み物を準

備する方 

 とろみ剤を使用し、

水分を飲みこみやす

くする 

 とろみ剤を使用し、飲みこみの時

間がかかる事で、患者様が飲みこ

みづらくなり、負担が増してしま

う恐れやケアに介入する時間内に

食事が終わらない恐れが考えられ

る 

   患者様の飲み物を準

備する方 

 スポイトを使って、

口腔内の適切な位置

に水分を落とす 

  

②今後症状が進行し、むせが増え、今より水分が飲めなくなった場合、多職種でどのように関わるとよ

いかと思うか 

  背景 誰が誰に 何を/どのように 

  I. 患者様・患者様家族の意向を確認する 

   治療を実施するにあ

たって、患者様の意

思を尊重する必要性 

-  本人がいつまで飲み物を飲みたい

か、家族がいつまで患者様へ飲み

物を飲ませたいかといった意向を

確認する必要性 
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 治療を実施するにあ

たって、日常の生活

を支える家族の意見

も治療方針を考える

上で重要な観点 

  II. 患者様情報の共有を行う 

   介入している多職種

が疾患の特性や予後

に関する理解に不足

がある場合、患者に

異変が起きているに

も関わらず、それら

を見逃し、他職種へ

共有しない場合があ

る 

 歯科医師→介入して

いる多職種 

 患者様の身体状況や疾患の特性・

予後に関する情報共有 

   介入している多職種

間で患者に関する情

報量に差異がある場

合がある 

 介入している多職種

間 

 どのような状況まで、患者様に経

口摂取を継続させるかといった方

針を話し合う 

  III. 患者様の嚥下状態について評価をする 

   今後の支援のために

も飲み込みの過程や

状態を正確に評価す

る必要がある 

 歯科医師  診察時に嚥下造影検査を実施する 

  IV. 新規サービス導入の検討を行う 

   現在の導入サービス

のみでは、患者様の

異変を即座に気付く

ことができない危険

性がある 

-  定期的巡回サービスの活用 

  V. 水分の飲みこみ以外で楽しめることがないかを検討する 

   経口摂取が継続でき

ない場合も、患者様

の治療意欲を減少さ

せないため、何らか

患者様の楽しみが必

要 

-  患者様が楽しみを維持できるよう

な多職種での関わりとして、味覚

や嗅覚への刺激の工夫を検討（フ

レグランスやペロペロキャンデ

ィ、アイスクリーム等） 
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（5）まとめ 
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事例 3．外来通院・治療中の ひとり暮らし高齢者をどう支える？ ～病院と

在宅関係者で適宜情報共有しながら 在宅生活を見守っている事例を通して～ 

（１）事例概要 

対象地区：練馬地区 

開催日：令和５年 10 月 21 日 

コーディネーター 

順天堂大学医学部附属練馬病院 入退院支援室 師長 森美由紀氏（看護師） 

パネリスト 

訪問看護ステーション春 松田千春氏（看護師） 

●内容 

外来通院をしながら、訪問看護などの在宅サービスも活用し、独り暮らしをされている高齢の患者様

の事例。この方は手術を受けるため入院したが、退院後在宅酸素を導入する必要があり、そのため生活

スタイルを変更しなければならず、術前から退院後の生活に不安を訴えていた。加えて家族からの支援

も望めない状況であるが、本人は在宅での生活を希望している。本事例を通じて、患者様の希望に寄り

添い日常を在宅で支えていくために、病院側と在宅側がどのような連携をし、また今後どのように関わ

っていけば良いのかを考えていく。  

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

A さん 80 代女性。要介護度２。介護サービスはベッドのみ利用。現在は一人暮らし。 

キーパンソンは長女であるが関係性は良好ではない。次女は精神的な不安を抱えている状況 

右肺部分切除にて入院。退院後から在宅酸素療養を導入。しかし在宅酸素の必要性や使用方法の理解に

不足がある。 

また自宅で生活を進める中で、転倒による右下肢を外傷で緊急入院をしたことがあり、退院後の現在も

転倒をしやすい状況にある。 

緊急入院以降、特別訪問看護指示書（2 週間）にて訪問看護師が介入を開始  

＜ディスカッション＞ 

Q1 治療にて病院に外来通院する患者さんに関する病院と在宅の連携について 

➀どのような情報共有が必要か 

②連携にあたり心がけていることや、 難しさを感じること 

Q2.事例患者を今後病院と在宅側の専門職でどのように支えていくべきか 

キーワード：外来通院 在宅療養 在宅酸素療法 ACP 独居 外来と在宅の連携 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 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

76 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

77 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

78 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

79 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

80 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

81 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例３ 

 

83 

 

（4）グループディスカッション 

 

1. 治療にて病院に外来通院する患者さんに関する病院と在宅の連携について 

 

1-1 どのような情報共有が必要か 

 入院時におけるケアマネジャーから病院への情報共有 

 入院時の病院側での対応の質向上のため、入院時連携シートや居宅サービス計画書を早期に送

付することが望ましい 

 居宅サービス計画書には本人の言葉も記載されており、ACP に繋がる事柄を把握しやすい 

 治療を続けるうえで患者さんの望むことを共有することで、病院側と在宅側の目線がずれるこ

とが減る 

 在宅側で把握している KP と病院側が理解している KP が異なる場合があるため、正確な KP を

情報共有することが必要 

 退院後におけるケアマネジャーから病院（病棟看護師）への患者情報に関する情報共有 

 急性期病棟で働く看護師は今後患者様のリハビリがどのような検討がなされているのかが分か

らないケースがある 

 退院時における病院からケアマネジャーへの生活歴やアセスメント情報、その他今後の予後予測

までの患者に関する情報共有 

 患者さんの認知機能が低下している場合や同居家族がいない場合、患者さんや患者家族からの

みの情報提供では不十分な場合がある 

 患者さんを経由し、情報を伝えると時間がかかりすぎてしまうことや医師の話を正確に理解し

ていない場合がある 

 外来と在宅側の間で支援の方向性を統一し、スムーズな連携を実施するため 

 在宅で生活を継続していく上で、ACP に関する観点の情報共有は、患者さんに関わる全職種が

把握しておく必要がある 

 困難事項は打ち手を考える上でも、より早期での情報共有が望ましい 

 退院時における病院側から院外薬剤師への服薬に関する情報共有 

 大病院の場合、病院側から薬剤師に対し、在宅移行した患者様の服薬に関する情報が共有され

ないケースがある 

 患者さんが伝えるには煩雑な内容も含まれているため 

 一包化しているか等調剤方法、服薬補助者は誰か 

 外来通院時におけるケアマネジャーから病院への情報共有 

 在宅側からの情報共有が外来診療での診療の質向上に寄与する可能性がある 

 薬剤師から他職種・家族への服薬情報に関する共有 

 処方状況や服薬についての注意点、副作用、服薬後の状況など共有できると今後の処方につい

て生かせる 
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 薬剤に関する情報は患者さん自身から伝えるには煩雑な内容が含まれる場合があるため 

 一包化しているか等調剤方法、服薬補助者は誰か 

 ケアマネジャーから薬局への患者さんの内服状況の共有 

 薬の服薬に関して内服管理が必要かどうかの判断がケアマネジャーのみだと難しい場合がある 

 理学療法士から家族、介入職種への患者さんの身体機能に関わる情報共有 

 患者一人でできること、介助が必要なこと、介助の方法など関わる関係者が患者さんの身体機

能に関する統一の理解を持つ必要がある 

 身体機能などについては理学療法士が専門であるため専門家として、他職種に情報を共有し、

変動する状況に対して、多職種で早期介入できる状態を目指す必要がある 

 

1-2 連携にあたり心がけていることや、 難しさを感じることは何か 

 遠隔での情報共有 

 電話でのやりとりの場合、顔が見えない分伝え方に工夫が必要で、伝えたいことを誤解なく伝

えることが難しい 

 受診同行の他、電話・手紙を受付に届けるなどいろいろ工夫はしているが、直接会えない場合、

ケアマネジャーは主治医から返事がもらえないことが多い。 

 入院時における患者様の情報連携 

 病院の連絡窓口が多いことから、ケアマネジャーは病院側と円滑な連絡に苦労するケースがあ

る 

 個人情報の観点から、入院時の情報提供において病院側は患者様のキーパーソンに関する情報

を取得できないケースがある 

 患者様が病院側の職種へケアマネジャーの氏名や電話番号をうまく伝えられないことで、病院

側はケアマネジャーの情報を把握できず、入院～退院の間におけるケアマネジャーとの連携に

支障をきたしているケースがある 

 ケアマネジャーの氏名等の情報共有を円滑に実施するため、医療・介護連携シートをお薬手帳

に挟む等の対策を周知してきたものの、最近では紙のお薬手帳でなく、アプリのお薬手帳にて

院外薬剤師とやり取りをする患者様も多くなってきたことから、今後の情報共有方法は検討が

必要と思われる 

 退院時の患者さんの目標設定 

 在宅側からいただいた患者様の事前情報と入院時の状態にギャップがあり、病棟看護師は退院

の目標設定を考えることが難しいと感じるケースがある 

 病院側が考える目標と在宅側目線で考える目標に差がある場合がある事が多く、ケアマネジャ

ーはそれらの差をなくすことへの難しさを感じてい 

 退院時のサービス調整 

 在宅に戻るにあたり、在宅と同じ環境を考える必要があるため 

 ケアマネと連携をする事で家族との関りを知る事が出来る。家族をしったうえで連携を取る事

が必要なため 
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 退院時での病院から在宅側への情報共有 

 ケアマネジャーなどには情報が伝わるが、薬剤師まで情報が伝わらない場合がある。 

 病院から在宅に求められる医療行為が限られた人しか出来ない事もある。家族に出来る事と出

来ない事をケアマネとして伝える様にしている。 

 (痰の吸引など)病院で出来ているから、自宅でも出来るだろうと思う家族もいて対応が

難しい 

 外来通院時のケアマネジャーの同席 

 外来の通院の際に患者さんが医師へ現在の症状をうまく伝えられない可能性もあるため、事前

に聞き取りをしておき、適宜診察に同席したうえで伝えている 

 ケアマネジャーは患者様に毎回同行できるわけではないものの、患者家族からも正確な情報が

伝えられない場合もある 

 ヘルパーでなく、ケアマネジャーに同行してほしいと医師から指示される場合もあり、苦慮す

ることがある 

 日常での病院⇔在宅間の情報共有 

 多職種で都合の良い時間帯はそれぞれ異なるので、情報共有は FAX やメールなどのツールを用

いて実施するよう心掛けている 

 患者さんは日頃から薬局へ行く際、薬剤師さんとの会話が多いことから、その場面で患者さん

の問題点が浮き彫りになり、ケアマネジャーへ連絡を実施することも多い。 

 病院から在宅へ患者さんの情報を共有する際、在宅側の誰に伝えればよいのかが分からなくな

ることがある 

 医師からの薬の情報や日々の生活で何を注意すればいいか等情報がないと、在宅側も対応方法

が分からないことが多い。 

 在宅側から病院に患者の在宅での生活の様子を情報共有しようとする際、頻繁な共有が困難と

思われる 

 在宅の場合 MCS もあるため、頻回な情報共有が可能 

 個人情報の取り扱いが難しい場合がある 

 薬のお届けは多くとも週に１度で関わる機会が限られているが、他職種とのこまめな連携を実

施することが難しく、それにより患者さんの在宅の生活状況に関する把握も難しく感じる 

 病院⇔施設での情報共有 

 施設入所の家族面談や本人面談と事前に病院からの情報と全く違う様子の時があり、せっかく

進んでいた入所の話を断らざるを得ない時がある。 

 その他連携の難しさ 

 キーパーソンが不在の患者さんが夜中に転倒した場合などの緊急時に、部屋へ入れないことも

ある 

 

2. 「自宅で過ごしたい」と希望する一人暮らしの高齢患者さんに今後どのようなことが起こりうると

予測されるか。またそれらの予測を踏まえたうえで、病院と在宅側の各専門職は患者さんをどのよ
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うに支えていくべきか 

A) 救急時の対応 

 予測されるリスク 

 独居の場合、転倒した際に誰かが来るまでそれらを発見ができず、対応が遅れてしまうかも

しれない 

 リスクに対する対応策 

 緊急時にどこかに通報できる環境を整えておく。 

 事業者を選定する際に 24 時間対応の事業所を選ぶ。 

 ALSOK のブザーを患者さんに持っていただくことで、介入する職種へ発信できるよう準備

しておく 

B) 身体機能低下に対する対応 

 予測されるリスク 

 身体認知機能や活動量の低下が起きる 

 リスクに対する対応策 

 リハビリ職が患者さんへ自宅で実施できるリハビリを伝える（ベッド上で実施可能なリハビ

リも存在） 

C) キーパーソンとの関係 

 予測されるリスク 

 キーパーソンとの情報共有や意見交換が重要な一方、現状を踏まえるとそれらが困難である

と予測される 

 リスクに対する対応策 

 家族以外の第 3 者の介入も検討する必要があると思われる。具体的には後見人制度や保証会

社の活用が考えられる 

 キーパーソンと患者様との話し合いの場を作る。またそれらの場の提供が上手くいかず、キ

ーパーソンとの関係性も改善が見られない場合は、代替手段の検討が必要と思われる 

D) 療養環境の整備 

 予測されるリスク 

 今後も家に住み続けるには患者様が食事、入浴、排泄、更衣、移動、適切な健康管理ができる

ことが必要であるが、専門職の介入に過不足が生じることで、適切な療養環境が整えられな

い可能性がある 

 服薬に関しても多剤服薬を起こす可能性が考えられる 

 酸素使用中に活用方法を誤り、引火させる恐れ 

 今後通院ができなくなった際、治療を受けれなくなる可能性 

 今後の患者様の身体状況の低下により、転倒のリスクが増大 

 リスクに対する対応策 

 患者の状態を踏まえて適宜専門職が介入していく必要があり、具体的には種身体や精神等の

身体的な部分の能力低下に対する支援に対しては、訪問看護や訪問リハビリが、服薬に関し
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てはかかりつけ薬局の薬剤師が、金銭的な管理に対してはリーガル関係の専門職が、健康管

理に対しては、訪問看護や外来の医師が適宜介入する必要があると思われる。 

 服薬に関しては、医師、薬剤師を中心としながら、確実に服用してもらうためにケアマネジ

ャーやヘルパーとも連携することが重要 

 火災発生のリスクも考慮し、ガスコンロの使用を制限することも考えておく。 

 患者さんの体調の変化を在宅で介入する職種が良く観察し、患者さんの様態によっては在宅

療養も検討する 

 日常を安全に過ごすため、退院前の家屋調査の実施や、安全な生活動作の検討、手すり等の

自宅改修の検討やデイサービス等の活用も検討 

E) 介入する専門職種間での情報共有 

 予測されるリスク 

 患者様の ACP を進めていく上でも、介入する専門職種間での情報共有は必要不可欠であると

思われるが、それらの情報共有が専門職間できていない可能性があり、適切な対応ができな

い可能性がある。 

 リスクに対する対応策 

 患者様に関わっている専門職は他職種に対し情報共有を実施。また外来通院もされている場

合は病院側から在宅側への情報共有だけでなく、在宅側から病院側への情報共有も重要であ

る。 

 職種間での情報共有の際、外来通院の限界や在宅療養の限界などをあらかじめ話し合い、円

滑な対応ができるよう前もって準備しておく。 
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（5）まとめ 
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事例 4．在宅で「食べ続けること 」を多職種で支える 

（１）事例概要 

対象地区：石神井地区 

開催日：令和 6 年 1 月 26 日 

コーディネーター 

メディケアクリニック石神井公園 医師 遠藤光史氏 

パネリスト 

メディケアクリニック石神井公園 管理栄養士 彦坂陽子氏 

日本歯科大学 口腔リハビリテーション多摩クリニック 歯科医師 戸原雄氏 

●内容 

「食べること」は、生活の一部であり、楽しみの一つでもある。自宅療養において「食べ続けること」

を支えることは、“患者様の生きることを支える“とも言えるかもしれない。しかし、嚥下機能が低下し

た患者様の「食べ続けること」を支えていくのは、困難な場合が多い。特に急性期疾患により急激に状

態悪化した場合は、対応に苦慮することが多い。今回の事例患者は、肺炎発症後、嚥下機能が低下し、

誤嚥を繰り返すようになったため、病院で食事が禁止されたが、食事を希望し、自宅療養へ移行した。

本事例を通し、関わる多職種がどのように連携し、患者様を支えていくべきかを話し合う。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

・80 歳男性、認知症・誤嚥性肺炎、妻と二人暮らし 

・COVID－19 感染及び肺炎を合併し入院。入院中、廃用が進行。誤嚥も繰り返すようになったため、

禁飲食・輸液管理が続いた。患者から「食べたい」、家族も「食べさせたい」という意向があり、退院 

・退院後、嚥下評価の確認のため訪問歯科が、適切な食事内容を検討するため管理栄養士が介入 

・患者の身体状況から、“栄養補給ではなく食事を楽しむこと”を目的として、食事を支援 

・嚥下評価を繰り返しながら、食事内容を検討したが、摂食状況の改善は見られなかった 

・退院後約 1 ヶ月して、誤嚥性肺炎と思われる呼吸状態の悪化がみられた 

・患者、家族の希望に沿って病院受診はせず、自宅療養を継続して永眠 

＜ディスカッション＞ 

Q1「食べたい」という思いを叶えるために、大切なことは？ 

Q2.食べることを希望した患者と家族。今回の事例における ACP とは？ 

また日常の些細な希望から ACP に繋がった経験はどのようなことがあるか？ 

キーワード：ACP 在宅療養 誤嚥性肺炎 認知症 嚥下機能 食事 栄養指導 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 

 

Ｑ１．「食べたい」という思いを叶えるために、大切なことは？ 

 

1. 患者の意向を聴取する方法を工夫 

 診療所で ACP に関して聞き取りやすいよう、シートを用意。 

（本人家族に記入してもらう場合もある） 

2. 他職種との連携・検討 

 患者が自宅に帰宅したタイミングで、介入職種が会議を実施。その際、患者の身体状態を確認

しながら、今後の療養方針を再確認する 

 病院で考えられている計画と患者自身の希望に、乖離がある場合もある 

 患者からの情報を聴取した後、関わっている他職種に対し、MCS 等で情報を共有する 

 身体状態が変わると、希望が変わる場合もあるが、関わる職種により、患者様から聞き出

せる内容が異なる場合がある 

 ケアマネジャーが医療職へ、食事支援にあたって専門的な評価を実施してほしい旨を相談する 

 ヘルパー等などの介護職種は、患者の食事に関する専門的な評価が困難 

 歯科医師と管理栄養士が連携し、嚥下の評価に加え食事形態も検討する 

 患者さんが誤嚥を起こさず安全に食事をするためには、介入職種は食べ物の粘度といった

食形態も含めて考える必要がある 

 ケアマネジャーが ST へ、嚥下のリハビリを依頼する 

 ケアマネジャーがヘルパーへ、聴取した患者の食歴を共有。ヘルパーは共有事項（患者の嗜好）

をふまえながら、調理の支援を実施する 

 食事は視覚や嗅覚で楽しんでもらうことも大切なため、介入職種は患者の嗜好もふまえた

食事内容を検討する必要がある 

 薬剤師が医師へ、患者の調剤内容を確認。状況によっては、他職種に対し、薬剤の種類を減らす

提案も実施する 

 薬の種類によって嚥下が良好になる可能性があるため 

 嚥下をしやすいよう、薬の大きさを変えることもできる 

 服用している薬の種類が多い場合、患者は薬の服用のみで満腹になってしまい、食事を十

分に取れない場合もある 

 医療職が、胃ろうの導入を検討する 

 胃ろうを導入することで、栄養を取る目的ではない、味やにおいを楽しむ目的での食事を
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行う機会が増えると思われる 

 舌に食事をのせる、食事に匂いを楽しむ 

3. 患者の療養環境の整備 

 看護師から患者・家族へ、食事の際のポジショニングを指導 

 頭位等の位置を整えることで、嚥下のリスクを低下させることができる 

 訪問看護師等が痰の吸引を実施 

 歯科医師が患者の口腔環境を整える 

 口腔内の細菌を出来るだけ減少させ、常に清潔な口内環境を整えることにより、誤嚥性肺

炎の発生リスクを軽減させる 

 PT/OT/ST が患者・家族へベッド上で実施できる「首の体操」・「口腔体操」等を指導 

 誤嚥のリスクをできるだけ避けることができる 

 

4. 食事に関する患者・患者家族の正確な理解 

 患者・患者家族が食事に関するリスク等を十分に理解する 

 誤嚥リスクに関する理解が不十分な場合、食事支援を行った際のトラブルに繋がりうる 

 

5. 患者の食事に関する意欲を維持 

 介入職種が患者の食べるという決定に対して、賞賛・応援をする 
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Ｑ２． 

➀食べることを希望した患者と家族。今回の事例における ACP とは？ 

 患者自身の言葉で食事に関する意向を伝えられるよう、介入した専門職種が支援をしたこと 

 病状説明・治療の説明の中から患者の意向を聴取できていた。（病院であれば点滴や IVH を

勧められる。） 

 “食べる”という希望を叶えるまでの過程で、専門職種が寄り添って支援をしたこと 

 介入した専門職種が患者に対し、“食べたい”という希望だけでなく、“楽しむために具体的

に何が食べたいのか”といった詳細な希望まで聴取できていた 

 食べたいという言葉は機能的に評価される傾向があるが、具体的な要望も合わせて聞

き出せることで、患者の意思に沿った支援が実現できたのではないかと考えられる 

 患者の嚥下評価を適宜実施し、口からの食事を続けることが可能か否かを判断できていた 

 可能な限り、食事の提案ができていた 

 食べたいという希望の裏に、患者が“家族と家で過ごしたい“という希望も隠れていたと思われ

るので、最後まで自宅で過ごせるよう環境を整えたことも、患者の意思に寄り添った支援と考

えられる。 

 

② 日常の些細な希望から ACP に繋がった経験 

 ヘルパー介入時に何気ない会話から、家族から元気だった頃の本人の食について（食べること

が大好きだった）聞くことができ、それをチームに共有。医師にも相談し食事形態等工夫しな

がら摂取することができた。 

 痛みを持っているが、自分の足で歩きたいという希望を持っている整形外科の患者に対し、理

学療法士が歩行訓練を行うことにより、歩くことができる場合もある 

 肺気腫（重度）の患者の食事を食べたいという希望を実現するため、PT・看護師・サービス事

業者・Dr が車いすの選定・姿勢の検討。結果、家族皆で食事を食べることが実現できた。 
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（5）まとめ 
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