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は じ め に 
 
 

富⼭市医師会では在宅医療をこれから始める先⽣⽅や在宅療養⽀援に関わる

多職種を対象に、平成 31 年にこの在宅療養⽀援ガイドラインを作成しました。

在宅療養⽀援が必要な住⺠の病状急性期・急性憎悪時の診療所・病院連携さらに

病院から在宅療養への円滑な移⾏期、在宅療養期、看取り期における多職種の⽅

に「連携」・「協働」・「⽀援」について執筆していただきました。 

初版発⾏から 3 年が経ち、この間にコロナ禍が発⽣し、在宅療養⽀援も制限さ

れざるを得ない事もありました。そこで今回は多職種の皆様に「コロナ禍におけ

る在宅療養⽀援」を追加執筆していただきました。 

⼀読していただければ幸いです。 

 
令和 4 年 3 ⽉ 
公益社団法⼈富⼭市医師会 

会 ⻑  ⾈ 坂 雅 春 
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１．病院における退院⽀援の流れ 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

・療養⽀援看護師 
・退院調整担当者 
・MSW 
・外来看護師 

⼊院決定 地域医療連携室 

ケアマネジャー 

⼊院前患者⽀援 
（退院⽀援・退院調整が必要かアセスメント） 
・患者情報の把握 
・⼊院前利⽤サービスの把握 
・退院困難な要件の有無の評価 
・⼊院⽣活、治療・検査の説明など 

ケアマネジャーへ⼊院時の連絡 
（病院担当）ケアマネの確認、⼊院の連絡、⼊院時情報提供書の依頼 
（ケアマネ）⼊院時の情報提供 
（ケアマネ不在時）介護保険申請の⽀援 

退院に向けての調整 
・退院前カンファレンスの実施 
・介護サービスの確認 
・在宅ケアの組み⽴て 
・退院⽇の決定 

医療上の課題と⽀援内容の把握 
・病状確認、治療状況、今後の予測 
・患者・家族の理解、告知状況、受け⼊れ状況 
・在宅医療処置内容、セルフケア能⼒ 
 
※急性期病院では、患者・家族の希望を 1 週間以内に把握

し、希望に添えるよう⽀援しています 

⼊ 院 

退院時の情報提供 
・看護サマリー ・リハビリサマリー 

ケアマネジャー 
（地域包括・居宅事業所） 

退院⽀援カンファレンス 
・治療⽅針や今後の⽅向性について多職種で検討 

退院後訪問 

患者・家族の思い 
受容⽀援 
意思決定⽀援 
⾃⽴⽀援 

医療ニーズが⾼い患者が安⼼・安
全に在宅療養に移⾏し、在宅療養
を継続できるようにするため退
院後、訪問指導を⾏います 

退 院 

ケアマネジャー（在宅チーム）との情報交換 
・⼊院前の⽣活状況や介護サービス 
・⼊院されてからの状態、⼊院期間の⾒込みなど 

退院⽀援・調整は患者・家族を中
⼼に院内多職種・在宅チームと連
携・協働して⾏います 

院内多職種と連携し、退院後も継
続が必要な医療管理やケアにつ
いて在宅チームと相談しながら
患者・家族の⽣活パターンや介護
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①退院⽀援・調整が必要かアセスメント 
・外来通院中や⼊院が決定した時点から⽇常⽣活動作（ADL）、認知症の状況、既往歴、治療経過、家族
構成、住環境などをアセスメントし、退院⽀援・退院調整が必要か判断します。 
・⼊院の⽬的や病状・病態等から退院時の状態（病状や⽇常⽣活動作）を予測します。 
・病棟と地域連携室の病院担当者（各病院によって、退院⽀援・調整を⾏うスタッフの名称が違います
し、地域連携室 MSW のところもあります）は、患者が⼊院前に介護保険サービスを利⽤していたことを
確認したら、速やかに担当ケアマネジャーに⼊院の連絡を⾏い、⼊院時情報提供書(資料 様式 XX)を依
頼します。ケアマネジャーがいない場合は介護保険申請の⽀援を⾏います。 
 
②退院⽀援カンファレンス 
・退院⽀援・調整が必要とされた患者について、病棟看護師、地域連携室の看護師・MSW、⼊退院⽀援
職員が多職種（医師、退院調整スタッフ、リハビリスタッフ、薬剤師、栄養⼠など）と連携しながら、退
院に向けて検討すべき課題や今後の⽅向性について話し合います。 
・治療⽅針や今後の⽅向性について多職種で検討し医療者間での統⼀を図ります。 
・患者・家族への適切な情報提供により、患者・家族の主体的な意思決定を⽀援していきます。 
 
③ケアマネジャー（在宅チーム）との情報交換 
・退院調整スタッフとケアマネジャー（在宅チーム）は電話連絡や患者⾯会等で退院⽀援・退院調整に必
要な情報（⼊院前の⽣活情報や介護サービス、⼊院されてからの状態、⼊院期間の⾒込みなど）を共有し
ます。 
 
④退院に向けての調整 
・患者の退院後の⽣活において予想される課題を検討し、療養環境の準備・調整を⾏うために、在宅チー
ムと共に退院前カンファレンスを開催します。 
・患者・家族の意向や状況、医学的状況判断を踏まえ、退院時の⽬標や時期を設定し、退院後も継続が必
要な医療管理やケア（介護サービス）について確認します。⼊院前の本⼈の暮らしや価値観を知る在宅チ
ームと連携・協働し、本⼈・家族の⽣活パターンや介護⼒などを踏まえ、療養上の課題を整理します。課
題解決に向けて院内多職種・在宅チームで検討し、「⾃⽴に向けた⽀援」「療養環境の調整」を⾏います。 
 
⑤コロナ禍における退院⽀援 

新型コロナウイルス感染が蔓延する中、感染拡⼤防⽌対策として⾯会制限を継続する病院も多く、在
宅に移⾏し患者を⾃宅でみたいと希望されるご家族が増えています。患者やご家族の意向を尊重した在
宅療養の調整は、地域医療機関の先⽣⽅や在宅医療関連職種、ケアマネジャーなどの多職種と連携し、必
要最⼩限の⼈数や、密を避ける等の感染対策に留意しながら情報共有を⾏っています。また、状況に応じ
たオンラインでのカンファレンスも取り⼊れながら、安⼼して⾃宅で⽣活できるよう療養⽣活を⽀援し
ています。 
 
⑥退院時の情報提供 
・退院時、看護サマリーを準備します。必要に応じてリハビリサマリーを準備します。 
・医療ニーズが⾼い患者が安⼼して安全に在宅医療に移⾏し、継続できるように必要に応じて退院後訪
問指導を⾏います。 
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病院における退院⽀援・退院調整 
⼊院は⽣活の延⻑線上にあり、病院は必要な治療が終わればそれまでの⽣活に戻れるように⽀援して

いく必要があります。しかし、突然の病気によって⼈⽣の⽣活設計の⽴て直しを迫られた患者、⾼齢の
ため⼼⾝の機能が低下した患者、⼈⽣の終末期を迎えようとしている患者など、さまざまな患者とその
家族が⼤きな転機を迎えている時期が退院です。それぞれの患者やその家族が現状を受け⽌め、その⼈
らしい⼈⽣を選択していけるよう、⽀援していくことが必要です。 
 
退院⽀援と退院調整 
 退院⽀援とは、患者やその家族が病気や障がいを理解し、退院後も継続が必要な医療や看護を受けな
がらどこで療養するのかどのような⽣活を送るかを⾃⼰決定するための⽀援です。院内多職種（薬剤師、
リハビリスタッフ、栄養⼠など）と連携を図り、⾃⼰決定を実現するための⾃⽴⽀援を⾏います。 

退院調整とは、患者の⾃⼰決定を実現するために患者さんや家族の意向を踏まえて、環境・ヒト・モノ
を社会制度や社会資源につなぐなどのマネジメントの過程です。具体的には地域の医療機関や介護サー
ビス事業所などとの連携・調整を⾏います。 

退院⽀援・退院調整は患者とその家族を中⼼に院内多職種・⼊院前の患者の⽣活を知る在宅チーム（在
宅医・訪問看護・ケアマネジャーなど）が連携・協働して⾏います。患者の意思決定⽀援が軸にあり、「退
院⽀援」という過程の中に「退院調整」があると考えます。 

（⽂筆：富⼭⾚⼗字病院患者⽀援センター） 
 

 
参考⽂献：久留⽶版 退院調整ルールの⼿引き 
https://www.city.kurume.fukuoka.jp/1070kenkou/2040hokeneisei/3085zaitakuiryou/files/20190401taiinncyouseiru-ru.pdf 
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２．診療所が関わる在宅療養⽀援 
 

病院と異なり在宅では⽣活の⼀部として医療があります。在宅医療では管理ではなく⽇々の⽣活を医
療⾯で⽀える⽴場で関わっています。 
 
①在宅復帰から在宅療養⽀援 

診療所は在宅復帰にあたり、病院側と退院時共同指導や診療情報提供書で在宅でも継続可能な医療処
置になるように擦り合わせを⾏い、⽀援体制を整えます。その際、再増悪時に⼊院元病院に救急搬送可能
かどうか確認をしています。在宅療養⽀援診療所は 24 時間連絡可能な電話番号を患者宅に明⽰していま
す。診療の継続性を考える上では、かかりつけであった診療所での継続診療が最も望ましいですが、医療
的処置や⽀援体制の程度を判断し、かかりつけ診療所と相談の上、在宅療養⽀援診療所での診療の⽅が
望ましいことがあります。在宅で看護師や療法⼠による訪問看護が必要な場合は訪問看護指⽰書を処⽅
します（介護保険を利⽤されている場合は介護保険での利⽤となりますが、「厚⽣労働⼤⾂が定める疾病
等」（別表第 7*）に掲げる疾病等に該当する場合は医療保険での利⽤となります）（訪問看護師の役割に
ついては「訪問看護ステーションが関わる在宅療養⽀援」参照）。なお、退院⽇から 14 ⽇間は特別訪問
看護指⽰書の発⾏により訪問看護が医療保険で介⼊できます。それにより、退院後在宅での⽣活が安定
するまで⼿厚く⽀援ができるようになるため、必要であれば退院元病院に指⽰書の発⾏を依頼します。
在宅で薬剤師による薬剤管理が必要な場合は訪問薬剤管理指導を依頼します（訪問薬剤師の役割は、「在
宅療養⽀援における訪問薬剤師の役割」参照）。⼊院時と ADL が変化している場合は、介護保険の区分変
更やサービス内容の再検討をケアマネジャーと⾏います。医療処置内容などで⾼額な医療費がかかるこ
とが予測される場合、⾼額療養費制度*などを紹介する場合があります。 

在宅では⽉に 1〜2 回訪問診療を⾏い、⽇々の健康管理を⾏っています。投薬のみならず、在宅で可能
な医療処置や検査があれば現場で⾏います。療養の給付と密接に関連した物品は診療所より提供します。
⾃科のみでの診療が難しい場合は、他科に訪問診療併診依頼をすることも可能です。また、病態によって
は⾼次医療機関と併診が必要な場合があります。その場合は受診に併せて診療情報提供書を送付し、ケ
アマネジャーと連絡を取り合いながら介護タクシーなどの⼿配を⾏っています。 
 
②急性増悪時⽀援 

急性増悪時は在宅で⽣活が継続可能な状態であるか、⼊院を考慮して病院への受診が必要かどうか患
者家族の意向や介護⼒も加味して判断します。 

病院への受診が必要な場合は、平⽇⽇中は以前かかっていた病院に地域連携室を通して受診の依頼を
します。平⽇夜間や⼟⽇の場合には、受け⼊れを約束している病院がなければ、輪番病院救急担当者に受
診の相談をします。緊急な対応が必要な場合は、救急隊に搬送依頼をします。診療情報提供書や直接会う
ことで、病院と情報の引き継ぎを⾏います。 

急性増悪時には⽉１回（D3*以上の褥瘡や、気管カニューレが挿⼊されている場合は⽉２回まで可能）、
14 ⽇間は訪問看護が医療保険で介⼊できます（特別訪問看護指⽰書*の処⽅により）。 
 
③看取り⽀援 

看取りの時期が近づいてきたら医療的処置や⽀援体制の程度を判断し、24 時間対応可能な在宅療養⽀
援診療所での診療の⽅が望ましいことがあります。病状や患者・家族の思いを聞き、在宅での医療体制を
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再調整します。がん末期の場合は医療保険で訪問看護での介⼊が出来、介護保険の上限を気にすること
なく⼿厚く⽀援を整えることができます。当初在宅での看取りを希望されていても、経過で病院や施設
での療養を希望される場合もあり、その場合は療養場所を整えます。ADL が⼤きく低下している場合は、
介護保険の区分変更やサービス内容の再検討をケアマネジャーと⾏います。医療処置内容などで⾼額な
医療費がかかることが予測される場合、⾼額療養費制度*などを紹介します。 

看取りの時期の場合、⽇々状態に変化が予測されるため、こまめな訪問を⾏っています。⿇薬の持続⽪
下注射などが必要な場合は訪問薬剤師・訪問看護師と頻繁に連絡を取り合って⽀援します。病状の進⾏
と今後の⾒⽴てについて時期を⾒て患者・家族に伝え、⼈⽣の最終段階における意思決定を⽀援します。
話し合いの内容は⽂書に書き起こし関係者間で共有します*。ADL が低下してくると褥瘡の危険性等も⾼
まるため、ケアマネジャー・訪問看護師と相談をしながら、福祉⽤具等の介護サービスを調整します。 

 
④コロナ禍におけるコロナ⾃宅療養⽀援 

2022 年 2 ⽉現在 COVID-19 が流⾏中であり、多くの⽅々が⾃宅療養をされています。 
⾃宅療養中は、感染防御の観点から診療所においては電話や通信端末を⽤いての⽀援が中⼼となります。 
電話や通信端末を⽤いて診療を⾏う場合は、状態の把握、特に呼吸状態の把握が重要であり、咳嗽や保

健所から配布されている SpO2 モニタの値や労作時の呼吸困難感を聴取し、肺炎の徴候をつかむように
努めます。肺炎の徴候がある場合には、病院⼊院を考慮して保健所へ伝えます。 

必要に応じて、対症療法薬の処⽅を検討します。処⽅せんの備考欄には「COV ⾃宅」と記載をし、患
者の希望する薬局へ処⽅せんを FAX します（処⽅せんは後⽇、薬局に渡します）。 

在宅酸素を導⼊する場合は、⾃宅への診療が必要となります。感染予防対策を講じ、必要最低限の時間
で診療を⾏うよう努めます。 
 

（⽂筆：富⼭市まちなか診療所） 
  
参考 
「厚⽣労働⼤⾂が定める疾病等」（別表第 7*） 
https://www.jvnf.or.jp/shippei100420.pdf 

  
褥創分類 
http://www.jspu.org/jpn/member/pdf/design-r2020.pdf 
 
⾼額療養費制度 
https://www.mhlw.go.jp/content/000333279.pdf 
 
⼈⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン 
https://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-10802000-Iseikyoku-Shidouka/0000197701.pdf 
 
⽇本プライマリ・ケア連合学会 新型コロナウイルス感染症(COVID-19)プライマリ・ケアのための情報サイト 
https://www.pc-covid19.jp/ 
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３．訪問看護ステーションが関わる在宅療養⽀援 
 

訪問看護では、看護師などが⾃宅を訪問して、主治医の指⽰や連携により看護（療養上の世話⼜は必要
な診療の補助）を提供します。病気や障がいがあっても、医療機器を使⽤しながらでも、⾃宅で最期まで
暮らせるように多職種と協働しながら療養⽣活を⽀援します。 
 
①導⼊期（退院/在宅） 
 病状が安定したら、「帰れる状態」を⽬指した「退院⽀援」が病院内で始まります。この時点で地域の
訪問看護師と協働すると、退院⽀援がスムーズに進みます。 

1.治療継続上の問題点 2.本⼈の⽣活上の問題点 3.介護者の⽣活上の問題点の視点から退院に向け
た具体的な確認・調整事項を抽出し、⽬標の共有を図ります。具体的には、退院前カンファレンスや担当
者会議です。⼊院⽣活では⾒えない、⾃宅での⽣活状況や地域資源の活⽤⽅法など訪問看護師ならでは
の視点からアドバイスします。 
 また、試験外泊の際、訪問看護を利⽤することもできます。退院後の⽣活のイメージがつきにくい場
合、この制度を利⽤し不安軽減を図るとよいでしょう。この場合、介護保険の要介護者であるか否かに関
わらず、医療保険での利⽤となり、⼊院先主治医の訪問看護指⽰書交付が必要になります。 
 退院した当⽇から訪問看護を利⽤し、療養上必要な指導を受けることにより、安⼼して在宅療養を開
始することができます。 

医療保険算定対象者は、①厚⽣労働⼤⾂が定める疾病等の者（別表第 7）、②特別管理加算の対象者（別
表第 8）、③主治医から退院⽇の訪問看護が必要であると認められた者です。 

介護保険算定対象者は、①特別管理加算の対象者（別表第 8）、②主治医から退院⽇の訪問看護が必要
であると認められた者です。 

 
②在宅急性増悪期 
 通常の訪問看護では、健康状態のアセスメント、⽇常⽣活の⽀援、⼼理的な⽀援、家族等介護者の相談
⽀援、医療的ケア、病状悪化の防⽌（予防的看護）等を⾏います。しかし、在宅療養中には、病状の悪化
「急な状態変化」に加え、想定外の⾻折など「急変」として新たな症状が出現することがあります。その
ような場合には、医師やケアマネジャー等と連携をとり、療養者本⼈や家族の意思決定を⽀援しながら
対応します。例えば、医師より点滴指⽰書が交付された場合は、在宅で点滴処置ができます。⼊院時には、
有機的な連携の強化、継続した看護の実施を⽬的として、主治医に訪問看護に関わる情報を提供します。 
 
③看取り期 
 「⼈⽣の最期の時間をどのように過ごすか」については、厚⽣労働省「⼈⽣の最終段階における医療・
ケアの決定プロセスガイドライン」等の内容を踏まえ、療養者本⼈や家族と話し合いを⾏い、療養者本⼈
の意志決定を基本に他の関係者と連携の上対応します。 
 

訪問看護師は主治医や多職種と連携を取りながら、本⼈や家族を 24 時間 365 ⽇⽀えています。かかり
つけ医を持つことにより、医師と直接的に連絡を取り合い、機能的に訪問看護師が動くことができます。 
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④感染状況下での訪問看護について 
 新型コロナウイルスや新型インフルエンザなどの感染状況下では、マスクの着⽤、⼿洗い及び⼿指消
毒、換気等を徹底します。療養者本⼈およびその家族には毎⽇の健康チェックを依頼し、37.5 度以上の
発熱がある場合は事前に連絡を頂き、訪問のトリアージを実施します。チーム制や決められたスタッフ
での訪問とし、お互いにうつさない、うつらない体制を整える事を徹底します。 
 新型コロナウイルス感染症による⼊院待機者が増えることにより、⾃宅療養者への訪問の体制も整え
ておく必要があります。かかりつけ医との連携の下、⾃宅療養援助業務を⾏う体制を構築しています。な
るべく電話での病状確認とし、訪問する場合は 15 分以内で最低限のケアを実施します。 
 訪問看護ステーションが、濃厚接触等で閉鎖となった場合、利⽤者の不利益にならないためにも、近隣
のステーション同⼠で応援体制を作る取組みを進めています。 
  

（⽂筆：富⼭県訪問看護ステーション連絡協議会） 
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４．居宅介護⽀援事業所が関わる在宅療養⽀援 
 

居宅介護⽀援事業所のケアマネジャーは、⾃宅等で暮らす要介護認定を受けている⽅の⽀援を⾏いま
す。その⼈らしく、⾃⽴した⽣活を⽬指すには医療との連携は不可⽋です。⾼齢者のみの世帯が増加し
「病状の説明が理解できない」、「⾃宅で気を付けることが分からない」場合も増えているため、ケアマネ
ジャーが医療連携を⾏い、利⽤者に分かりやすい⾔葉で⽣活に即したタイミングで伝えることができる
よう、利⽤者、家族に寄り添います。 

 
①平時の連携 

介護認定を受けておられる利⽤者は持病を持っておられるため、平時より、ADL の変化、栄養、⽔分
摂取状況、バイタルサインなどに注意をしてアセスメントを⾏い、かかりつけ医との連携に努めていま
す。 
平時の医療機関との連携は主に以下の通りです。 
①‐1 通院時連携  

利⽤者の病状の変化があり医師のご意⾒を直接伺いたいときには、診察に同席し利⽤者の⼼⾝の状況
や⽣活環境など必要な情報提供を⾏います。 
①‐2 情報提供  

利⽤者の解決すべき課題（薬が⼤量に余っている、服⽤を拒否している、⾷事量、体重の変化がある、
⼝腔内出⾎があるなど）が明らかになった場合、それらの情報のうち医師、⻭科医師、薬剤師の助⾔が必
要と判断した事についての情報提供を⾏います。 
①‐3 ケアプラン交付  

訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、居宅療養管理指導など医療系サービス
を利⽤する場合、主治医に意⾒を求め指⽰があることを確認します。当該意⾒を得て作成したケアプラ
ンは、医師に交付します。 
 上記の連携にて、医療機関から提供していただいた情報をもとに、平時より病状の悪化を防ぎ⾃⽴⽀
援にむけたケアプランを作成し、実施できるようモニタリングしていきます。 
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②⼊院中の連携 
②‐１ ⼊院時の情報提供 

体調変化により⼊院が必要となった際には、慌てることなく必要な情報を⼊院医療機関にタイムリー
に伝えられるよう、普段の状況を把握しておくことが重要です。⽇頃から「⼊院時情報提供書（案）」を
作成しておき、利⽤者が⼊院されたと知りえた時、すぐに情報提供するよう⼼がけます。 
※利⽤者や家族には⼊院の際には、できるだけ速やかにケアマネジャーに連絡を頂くこと、ケアマネ  

ジャーが病院と連携することをあらかじめ説明しておきます。 
緊急⼊院などの場合は、必要に応じてかかりつけ医療機関にも連絡を⼊れて、利⽤者が⼊院したことを
知らせます。 

②‐２ ⼊院中の情報収集 
⼊院医療機関によってケアマネジャーの連絡相談窓⼝（医療ソーシャルワーカー、退院調整看護師、病

棟看護師、担当医師等）が異なるため、⽇頃から医療機関の窓⼝を把握しておくように努めます。退院⽀
援看護師や医療ソーシャルワーカーから相談があった場合は、家族等（介護のキーパーソンになる⽅）と
連絡を取り、病院と連携しアセスメント（ADL、病状や予後をどの程度聞いているか、介護⼒や経済状況、
退院後の希望や不安等）を⾏います。⼊院による ADL の変化によっては退院後の住処は⾃宅に限らず、
特養や⽼健、グループホーム、サービス付⾼齢者住宅等を含めて希望や条件に沿った場所を提案します。 
②‐3 退院時⽀援 

退院前カンファレンスにおいて、医師や看護師との連携や情報収集を図ります。具体的には、病名、治
療経過と現在の病状、予後予測、在宅療養における注意点、再⼊院の可否、医療処置の有無や具体的な指
導⽅法を確認し、看護サマリーや（必要あれば）訪問看護指⽰書等を依頼します。次に在宅⽣活のための
準備として、福祉⽤具や住宅改修の検討、サービス事業者との連絡調整を⾏い、ケアプラン原案を作成し
ます。原案に沿ってサービス担当者会議を開催し、チームとして「誰が」「いつ」「何をするのか」という
それぞれの役割を明確にします。ここではサービス事業者のサービス内容だけでなく、本⼈や家族がで
きることやしたいこと（セルフケア等）も確認していきます。退院時に会議を開催することによって、医
療と介護の連携が図られ、チームケアの⽅向性が確認でき、本⼈や家族との間に信頼関係や安⼼感が⽣
まれます。また急変時の連絡体制を共有することにもつながります。 
※病院との連携⽅法は、直接の訪問や電話だけではなく ICT も活⽤しています。 
 在宅療養⽣活においては、医療職からケアマネジャーへ提供してもらうべき情報として、1）病気の状
況や今後の展望、2）薬（種類、副作⽤）及び治療内容、3）⽣活上で疾患に影響を及ぼすこと、等が挙げ
られます。またケアマネジャーからは、1）病状の変化、2）⽇頃の⽣活状況、3）治療に対するコンプラ
イアンス（指⽰が守られているか）、等を提供し、情報共有を図ることが⼤切です。 
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③在宅でのターミナル期の連携 
看取り期では、医師や看護師が中⼼になることが多く、本⼈や家族も在宅で尽⼒してくれる医師や看

護師を頼りにしています。その中でケアマネジャーは、最期の残された時間に本⼈や家族が満⾜できる
環境を整えるのが役割です。利⽤者や家族の気持ちが揺れ動き、意志決定ができず悩んだときに、傾聴を
繰り返しながらサポートしていくことが⼤切です。そのためにできることは、利⽤者や家族に寄り添い、
不安や悲しみ、怒りなどの感情がいつでも吐露できるよう、信頼関係を築き、傾聴していくことです。 

医療職が前⾯に出ることが多いため、利⽤者や家族にケアマネジャーの役割が伝わりにくく、ケアマ
ネジャー⾃⾝も⽴ち位置が分からなくなり、⼗分に役割が果たせていないのではないかという無⼒感や
不全感を抱くことがあります。⻑年にわたり関わっているケースもあれば、末期がんなどで短期間しか
関わることのできないケースもあります。利⽤者にこれから起こるであろう変化について理解し、その
上で利⽤者の現状を把握し、医療と介護のチームが連携し、協⼒し合ってサポートしていくために、情報
を常に共有することを⼼がけます。    

また、利⽤者が⼈⽣の最期まで尊厳をもって⾃分らしく⽣きることを⽀援できるようにケアマネジメ
ントプロセスの延⻑線上には ACP（アドバンス・ケア・プランニング）を意識し関わる事も⼤切です。 

 
④居宅介護事業所での感染症対策 
 感染症流⾏期においては、ケアマネジャー⾃⾝がウイルスの媒介とならないよう、「うつらない・うつ
さない・ひろげない」ため、マスク・⼿指衛⽣・換気、３密にならない⾏動を徹底しています。「介護事
業所等向けの新型コロナウイルス感染症対策等まとめページ」（厚⽣労働省）のガイドラインや動画を参
考に、事業所内で学習し、対応マニュアルを作成しています。在宅介護サービス利⽤においては、サービ
ス事業者と連携しサービス利⽤⽇、回数、利⽤時間について調整を⾏うなど急な事態に備えています。利
⽤者が陽性になった時の対応、利⽤中の在宅サービス事業所で陽性者が発⽣し、サービス事業の営業⾃
粛・休業に⾄った時のサービス確保はどうするか、地域内に柔軟にサービスを提供してくれる事業所は
あるのかを事前に確認しています。 

要介護⾼齢者は、⾃⾝で体調不良を表現できない場合も少なくないため、発熱、咳以外に普段との些細
な変化（⾷事摂取量や発語、表情の変化など）も⾒逃さないよう在宅サービスに関わるチームでの情報共
有がスムーズにできるよう体制を整えます。 

（⽂筆：富⼭市介護⽀援専⾨員協会） 
 
参考⽂献 
「⼊院時情報提供書」（富⼭市まちなか総合ケアセンター） 
https://machinaka-care.city.toyama.lg.jp/mnr/event-topics/svTopiDtl.aspx?servno=283 
 
「介護事業所等向けの新型コロナウイルス感染症対策等まとめページ」（厚⽣労働省） 
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/taisakumatome_13635.html 
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５．地域包括⽀援センターの役割 
 

地域包括⽀援センターは、富⼭市が設置主体となり、⾼齢者の皆様が、いつまでも⾃分らしく住み慣れ
た地域で安⼼して⽣活ができるよう、市内32⼒所に⾼齢者の総合相談窓⼝として業務委託されている施
設です。 

その為に様々な相談にも対応できるように、保健師・社会福祉⼠・主任介護⽀援専⾨員等を配置してお
り、3職種のチームアプローチにより、住⺠の健康の保持及び福祉の増進を包括的に⽀援することを⽬的
としています。（介護保険法第115条の46第1項） 

主な業務は、介護予防⽀援業務及び包括的⽀援事業（①介護予防ケアマネジメン⼘業務、②総合相談⽀
援業務、③権利擁護業務、④包括的・継続的ケアマネジメン⼘⽀援業務）で、制度横断的な連携ネッ⼘ワ
ークを構築するために、地域の関係団体や医療や介護などのさまざまな関係機関と連携を図りながら、
地域ネッ⼘ワークづくりに取り組んでいます。主な業務内容をもう少し具体的にご紹介させて頂きます。 
（1）介護予防⽀援業務 
要⽀援者に対するケアプラン作成 
＊要介護のケアプラン作成は居宅事業所を選定できますが、要⽀援者のお住まいになっている地域包括
⽀援センターが担当します。（居宅事業所への委託は可能） 
（2）包括的⽀援事業 
①介護予防ケアマネジメン⼘⽀援業務 

筋⼒の衰えや栄養状態の低下等で⽣活機能低下が⾒られる事業対象者等に対する介護予防ケアプラン
の作成など⽀援を⾏います。 

②総合相談⽀援業務 
介護保険や介護予防サービスに関することだけではなく、福祉や保健・医療等の幅広く相談に応じま
す。 

③権利擁護業務 
成年後⾒制度の活⽤促進、⾼齢者虐待への対応などを実施します。 

④包括的・継続的ケアマネジメン⼘⽀援業務 
在宅復帰⽀援の初動⽀援やケアマネジャー⽇常個別指導・相談、⽀援困難事例等への指導・助⾔等の業
務を⾏います。 

 
地域包括⽀援センターは、住み慣れた地域で⾼齢者の皆さんが尊厳を持って、いつまでも⾃分らしく

暮らせるために、地域の中核拠点として、地域の皆様や様々な関係機関の皆様とのネッ⼘ワークを構築
しながら、安⼼で安全な⽣活へのご⽀援を実施します。 

（⽂筆：富⼭市地域包括⽀援センター連絡協議会） 
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６．⻭科医師の役割と連携 
 
①⻭科医療への依頼 

⼝腔内の状態（⻭の崩壊や喪失状態、⻭の動揺や⻭⾁からの出⾎の有無、義⻭の不適合等）をもとに、
⼝腔ケアの必要性に応じて主治医意⾒書の該当する□にレ印をつけ、ケアマネジャーを通して、訪問⻭
科診療を富⼭市⻭科医師会に依頼します。 
○訪問⻭科診療…在宅等において療養を⾏っており、通院が困難な⽅に対して、患者の求めに応じ訪問

して⻭科診療を⾏います。 
○訪問⻭科衛⽣指導…訪問⻭科診療を⾏った⻭科医師の指⽰に基づき、当該保険医療機関に勤務(常勤

⼜は⾮常勤)する⻭科衛⽣⼠等が訪問して療養上必要な実地指導を⾏います。 
 
②⻭科⼝腔機能の役割 

⻭科⼝腔機能の役割は多様であり、嚙む、飲み込むなどの消化器系機能や、味わうという脳神経系機
能、笑顔や⾔語コミュニケーションの円滑化などの社会的機能、誤嚥性肺炎や窒息予防に向けた呼吸器
系機能等があります。特に筋⼒の低下する⾼齢期では、⻭科⼝腔機能をしっかりと維持することは重要
です。噛めない状態が続くと、筋⼒の低下につながりフレイル(虚弱)、さらに要介護へと進⾏します 3)。 
 

③オーラルフレイルとは 
「オーラルフレイル」とは、健康と機能障害との中間にあり、可逆的であることが⼤きな特徴の⼀つで

す。フレイル(虚弱)の前段階のプレフレイル(前期虚弱)の状態をいいます。つまり早めに気付き適切な対
応をすることで、より健康な状態に近づけることができます。この「オーラルフレイル」の始まりは、滑
⾆低下、⾷べこぼし、わずかなむせ、咬めない⾷品が増える、⼝の乾燥等ほんの些細な症状であり、⾒逃
しやすく、気が付きにくい特徴があるため注意が必要です 3)。 
 
④⻭科医療の役割 

⼝腔機能を回復することは、⼈間らしい⽣活を営む上で、重要な要素となります。⾃分の⻭や義⻭等
でしっかり咬合ができるようになると、咀嚼⼒が回復し⾷事ができるようになります。そして栄養補給
が改善されるため体⼒が回復します。さらに、⼝腔周囲筋及び咽頭部の筋⼒が活動することで、摂⾷や
嚥下⼒、発⾳、発声、そして認知機能の改善が⾒込まれます。会話ができるようになると社会性も芽⽣
え、⽣きる意欲がわいてきます。また、しっかり咬めるようになると、全⾝に⼒が⼊りやすくなるため、
⾝体のバランスが良くなり、ADL(⽇常⽣活動作)が改善してきます。 

 
⑤⼝腔ケアの役割 

健康的な⽇常⽣活を送る為には、基本となる⻭科⼝腔機能を持続させなければなりません。そのため
には⾃分の⻭を⻑く保存することと、良好な⼝腔内環境を維持するために⼝腔内清掃が必要になって
きます。これを⼝腔ケアと呼んでいます。特に⾼齢者の場合、不顕性誤嚥を起こしやすいので、誤嚥性
肺炎の予防には⼝腔ケアは最も重要です。毎⽇の⼝腔ケアの⼤切さは、本⼈はもとより⾝近で介護して
いる⼈に、特に理解していただきたいことです。定期的に⻭の検診や指導を受けることをお勧めしま
す。その結果健康的で質の⾼い⽣活の実現につながると⾔えます。 
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⑥⻭周病菌と全⾝疾患 
「⼝腔衛⽣状態の改善と咀嚼の改善を図ることが誤嚥性肺炎の減少や低栄養、ADLの改善に有効で

ある。健康寿命の延伸に寄与することや残存⻭数が多く、よく噛めている⾼齢者ほど健康で総医療費が
低い」という⼝腔ケアのエビデンスが⽰されており、⼝腔の健康と全⾝の健康には関連性があるとされ
ています（図1）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1 出典：8020推進財団⼩冊⼦「⻭と⼝のケアからはじめる健康⻑寿」（P8,9） 
 
⑦在宅⻭科医療の展望 
  在宅の⻭科医療を推進することにより、⻭科医療の場を拡げる効果（地域での展開）、幅を拡げ 

る効果（包括的医療への転換）、⼈間性を⾼める効果（患者の主体性の尊重）、チ−ムワークを強 
化する効果（医科⻭科の連携）等があるものの、医科的（ハイ･リスク）、⻭科医学的（治療の制 
約･限界）、社会的な問題点（不採算）がハードルとなります。 

（⽂筆：富⼭市⻭科医師会） 
 
参考 
1) ⻭科訪問診療協⼒⻭科医院 https://www.toyamacitydental.jp/visit 
2) ⻭科医師との連携のためのシート・SNS 診療⼯房の利⽤（⼝腔衛⽣･栄養機能情報提供書） 
3) 飯島勝⽮：「⾼齢者と社会(オーラルフレイルを含む)」東京⼤学⾼齢社会総合研究機構 ,⽇本内科学会

雑誌 107 巻 12 号．2469-2477 
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７．在宅療養⽀援における訪問薬剤師の役割 
 
①導⼊ 
 薬剤師による訪問薬剤管理指導の開始は、退院時における地域連携室からの依頼、主治医が必要と判
断した場合、薬局において患者家族等の要望に応じて薬剤師が訪問を必要と判断した場合、患者宅にお
いてケアマネジャー等が薬剤師の訪問が必要と感じた場合の訪問要請など様々なケースがあります。 
 いずれの場合でも、薬剤師はできる限り早急に対応して訪問することとなりますが、まずは主治医と
連携して訪問指⽰（処⽅せん記載や⽂書あるいは⼝頭）を受けることとなります。その後、多職種と情報
共有して連携することが望まれます。また、介護保険利⽤の場合はケアマネジャーと連絡をとりケアプ
ランに組み込んでいただきます。 

 
②在宅での薬剤師の活動 
１．訪問先での薬剤師の活動は、まずは現状確認から始まります。 

・薬の保管状況や残薬の確認。 
・服薬状況の確認。 
・患者の副作⽤等のモニタリングなど問題点を探していきます。 

２．問題点があった場合その原因を推察・究明し対処します。 
 ・薬のある場所があちこちにある場合、整理や服⽤を忘れにくくするための⼯夫。 
  薬の保管場所の最適化、薬整理箱・お薬カレンダーの活⽤、⼀包化など。 
 ・服薬がうまくいってない場合、①服⽤ができないのか、②服薬をしたくないのか。 
  ①服⽤できない…カプセルが飲み込めない・PTP から出せない・散薬がむせるなど。 
  オブラートやトロミ剤、簡易懸濁法などの服⽤⽅法の検討・⼀包化・処⽅医へ⼝腔内崩壊錠等への剤

形変更提案や、剤形変更・不可の場合は処⽅薬剤変更を提案など。 
  ②服⽤したくない…味、臭いがいや、⼊れ⻭に挟まる、服⽤すると眠くなる、⼝が乾く、ふらつく、
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頭痛がする、便秘や下痢になる、使⽤するとかぶれる、効果を感じられないなど。 
処⽅医への剤形変更の提案や副作⽤の疑いにより⽤法⽤量の変更や処⽅薬剤中⽌変更等の提案・ア
ドヒアランス向上のための説明など。 
いずれの場合でも患者の主に⾷事・運動・排泄・睡眠の状況を出来るだけ把握し主治医・処⽅医や患

者本⼈・家族との相談の上、慎重に⾏っていきます。 
３．継続的な活動 

１回から数回の訪問で状況が安定する場合を除き、定期的な訪問により処⽅薬剤追加変更時や患者病 
状の推移に伴って起きる問題点に対処します。また、新しく処⽅された治療薬の理解や予測される副作
⽤の説明と予防対処できる場合はその対処法の説明などを⾏います。 
 
③新型コロナ感染症予防対策について 

新型コロナウイルス感染症が蔓延期となる中で、特に感染リスクの⾼い在宅療養者に対して安全に薬
を届けることが重要となってきます。まずは薬剤師の訪問によって在宅医療の場にウイルスを持ち込ま
ないこと、そして持ち出さないことを第⼀に考え感染予防対策を⾏っていきます。 
・訪問する薬剤師等の健康状態の確認。 
・患者⾃⾝が感染した場合や、患者やその家族が濃厚接触者の可能性がある場合、患者の状態や服薬状況

等は、電話や情報通信機器等を⽤いて聴取することで、薬剤の受け渡しや服薬指導時等の患者との接
触の機会を避ける。 

・感染が疑われる患者宅にやむを得ず訪問する場合、⼿指消毒剤の携⾏やマスク、使い捨て⼿袋、ゴーグ
ルやフェイスシールド、ガウン等の装着をする。 

 
④これからの課題・その他 

最近では、在宅での中⼼静脈栄養や医療⽤⿇薬の管理など患者やその家族のみでの管理対応が困難な
場合が増えてきています。その場合、対応できる薬局が限られてきますが、まずは普段かかりつけにして
いる薬局に相談していただきたいと考えております。薬剤師はまだまだ多職種との連携が不⼗分な現状
であり、薬剤師の在宅活動内容やその必要性について多職種の⽅に理解していただくことが⼤きな課題
となっています。また、多職種の情報交換の輪の中に薬剤師も積極的な参加をしていく必要があると考
えています。薬剤師からも声掛けさせていただきますので、多職種の⽅々も気軽にご相談いただければ
幸いです。それによってこまめに情報共有ができるようにしていきたいと思います。 
 
今後の安定的な在宅利⽤提供に向けて 
 ・薬局の役割について多職種へ発信する。 
 ・薬局の在宅参⼊のための⽀援。 
 ・薬局間、薬剤師間での連携による在宅療養⽀援体制の構築。 
「訪問薬剤管理指導指⽰書」「診療情報提供書」「訪問薬剤管理指導報告書（主治医・ケアマネジャーあ
て）」「服薬情報提供書」などを通じて情報の共有化を図る。 

（⽂筆：富⼭市薬剤師会） 
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８．参考 Web ⼀覧 

かかりつけ医 を探す 
公益社団法⼈富⼭市医師会 https://www.toyamashi-med.or.jp/map/ 

かかりつけ⻭科医 を探す 
⼀般社団法⼈富⼭市⻭科医師会 https://www.toyamacitydental.jp/kakaritsuke 

施設・サービス を探す 
富⼭市まちなか総合ケアセンター https://machinaka-care.city.toyama.lg.jp/mnr/top.aspx 

訪問看護ステーション を探す 
富⼭県看護協会訪問看護ネットワークセンター 
http://www.toyama-houmon-kango.net/kangostation/ 

訪問薬剤管理調剤薬局 を探す 
とやま医療情報ガイド：薬局を探す 
https://www.qq.pref.toyama.jp/qq16/qqport/kenmintop/ 

⼊院時情報提供書 様式（地域包括⽀援センター・居宅介護⽀援事業所等→医療機関） 
富⼭⽼⼈保健福祉圏域地域リハビリテーション連絡協議会（平成 30 年 12 ⽉（改訂）） 
https://machinaka-care.city.toyama.lg.jp/mnr/event-topics/svTopiDtl.aspx?servno=283 

富⼭市医師会版 医療情報共有・多職種連携ソフトの紹介（診療⼯房・たてやまネット） 
http://www.tcma-kenkou.com/health04.html 

多職種連携のための共通シート（堺市医師会） 
http://www.sakai-med.jp/renkei/sheet.html 

 
富⼭市医師会 地域包括ケアシステム・在宅医療委員会 

 

加治 正英（富⼭県⽴中央病院 総合地域連携部⻑） 
⼟岐 善紀（富⼭市⽴富⼭市⺠病院 地域医療部主任部⻑） 
⾼⽥ 裕之（富⼭⾚⼗字病院 患者⽀援センター⻑） 
⻲⼭ 智樹（富⼭県済⽣会富⼭病院 副院⻑、医療福祉⽀援センター⻑） 
加藤真理⼦（富⼭県訪問看護ステーション連絡協議会会⻑） 
野⼝ 雅司（富⼭市地域包括⽀援センター連絡協議会会⻑） 
野村 明⼦（富⼭市介護⽀援専⾨員協会副会⻑） 
林 三千彦（公益社団法⼈富⼭市薬剤師会会⻑） 
島  信博（⼀般社団法⼈富⼭市⻭科医師会会⻑） 
伊井  祥（⼀般社団法⼈滑川市医師会会⻑） 
安本耕太郎（⼀般社団法⼈中新川郡医師会会⻑） 
⼟地  満（富⼭市福祉保健部⻑寿福祉課⻑） 
⾈坂 雅春（公益社団法⼈富⼭市医師会会⻑） 
前川  裕（公益社団法⼈富⼭市医師会在宅医療担当理事）      （順不同） 
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９．連 絡 先 ⼀ 覧

連絡先 担 当 電話番号

 かかりつけの医師  担当医：  ☎     −    −

 かかりつけの医師  担当医：  ☎     −    −

 薬 局  担当者：  ☎     −    −

 ⻭科医  担当者：  ☎     −    −

 訪問看護ステーション  担当者：  ☎     −    −

 ホームヘルパー  担当者：  ☎     −    −

 ケアマネジャー居宅介護事業所  担当者：  ☎     −    −

 地域包括⽀援センター  担当者：  ☎     −    −

 ⺠⽣委員  担当者：  ☎     −    −

 家 族  続 柄：  ☎     −    −

 ☎     −    −

 ☎     −    −

 ☎     −    −

 ☎     −    −
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