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在宅療養の基盤づくりのために-
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疾患の軌跡

• 認知症・老衰・脳血管疾患後遺症 3000名

時間 死亡
機能が低下した状態が長く続き、ゆっくりと徐々に機能が低下していく
。

発症
家族の
気づき

医療機関へ
受診

ADLの低下 嚥下障害
・肺炎



脳梗塞 骨折後
左半身麻痺 立位保持困難
要介護度５ オムツ排泄となる

車イス ショートスティ
サービス 入浴・ディサービス ディサービス(入浴)

長男とし
て自分
が看る

介護負担感
強まる

頑張って
頑張って
介護を

Aさんのお宅
嫁に気を
使う

家がいい

半年間入院
息子
３ヶ月間

数日間
施設入所

母の自宅で
介護

入院 自宅

呼んだら

すぐに来て
ほしい

何でも言っ
たことをして
ほしい

被
介
護
者

経
過

介
護
者



食事 睡眠・休息家族

からだの状態

身体活動

介護者の健康に関わる要因

高血圧
腰・指・肩を痛める
自律神経失調症
めまい、立ちくらみ

夜間の介護の為
に頻回に起きる

①睡眠不足

②自分の時間がないサービスの利用

介護中心
の生活に
なる

旅行や買
いものに
行けない

③気が休まらない

常に介護のことが
頭から離れない

①仕事と家事と介護 ②介護動作

介護が忙しく、食事
を作る時間がなく、
惣菜に頼ってしまう

介護の合間に早く
済ませている

①食事内容の偏り

②食べる時間がない

移動中、車の中で
食べることがある

やることが
いっぱい

病院への通
い、寝泊り

摘便で指、
肩を痛める

トイレへの移動、
オムツ交換、入
浴介助で腰を痛

める

周囲の人々
（地域住民）

家族

サービスが
利用できない

周囲の人々
（地域住民）



自殺問題の事例を通して
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様々な要因
が絡み合い

個別性があ
る



（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護
の提供体制の構築促進

キーパーソンとなるケアマネジャーさんへの支援

〇阻害要因（医療との連携）を除去する

・医療的な知識がないことに引け目。

・面談時間調整の困難さ。

・主治医への話しかけの困難さ。

・薬剤師、歯科医師サービス内容知識不足。

・居宅療養管理指導が区分支給限度額管理とならない。

「多職種研修会での顔つなぎ」



○地域包括支援センターが開催
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた
①地域支援ネットワークの構築
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援
③地域課題の把握
などを行う。

地域づくり・資源開発

政策形成
介護保険事業計画等への位置づけなど

地域課題の把握

個別の
ケアマネジメン
ト

≪主な構成員≫
自治体職員、包括職員、ケアマネ
ジャー、介護事業者、民生委員、
OT、PT、ST、医師、歯科医師、
薬剤師、看護師、管理栄養士、歯科
衛生士その他必要に応じて参加

※直接サービス提供に当たらない専
門職種も参加

地域包括支援センター（※）レベルでの会議
（地域ケア個別会議）

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議）

事例提供

支 援

サービス
担当者会議
（全ての
ケースにつ
いて、多職
種協働によ
り適切なケ
アプランを
検討）

在宅医療
連携拠点

医師会等
関係団体

医療関係
専門職等

○ 「地域ケア会議」（地域包括支援センター及び市町村レベルの会議）については、地域包括ケアシステ
ムの実現のための有効なツール。

○ 具体的には、個別事例の検討を通じて、多職種協働によるケアマネジメント支援を行うとともに、
地域のネットワーク構築につなげるなど、実効性あるものとして定着・普及させる。

○ 地域ケア会議について、介護保険法で制度的に位置づける。

地域ケア会議の推進

住民が主催する地域ケア会議：埼玉県幸手市，岡山県総領町 等



エコマップ

３８ ４２

１４ ９

１２

子育て・家事任せている

不満・協力して欲しい

嫉妬

喧嘩

厳しい
期待

母と姉に甘える・真似る

長女としての期待

反抗

長男としての期待

・仕事が忙しく、帰り
が遅い

・帰ると子どもたちは
寝ている

・一人で子育てを
している
・夫の協力がない

ため不満を抱えて
いる

甘え

甘え



（ア・イ・ク）
地域の医療・福祉社会資源の把握及び活用

社会資源名簿・社会資源のマップ作成

〇地域の実情を把握し、課題抽出を行う。

課題抽出によりアプローチ方法の検討

〇不足している資源やその支援内容を可視化

・連携の方法を検討する。

・利用者や関係者へのアクセスの促進を考える。



（エ・オ・カ）在宅医療・介護連携の
ための情報共有および相談支援
多職種の力量形成・システム構築のための研修会

＜ねらい＞

在宅医療、介護の連携の必要性や在宅医療の技
法、そして多職種連携方法の具体について知る。

＜方法＞

協働で開催し、教育的方法を検討する。

＜内容＞

地域での事例検討や連絡体制ツールの作成
※介護職(ケアマネージャー）が医療職に対し、発言できるように配慮する
。



「地域包括ケアシステム」

(出典) 三菱UFJ ﾘｻｰﾁ＆ｺﾝｻﾙﾃｨﾝｸﾞ『＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムの構築における今後の検討のための論点』
（平成25 年3 月）
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○住み慣れた自宅や
介護施設等、患者が
望む場所での看取り
の実施

○多職種協働による患者や家族の生活を支える観点からの
医療の提供
○緩和ケアの提供
○家族への支援

○入院医療機関と在
宅医療に係る機関と
の協働による退院支
援の実施

在宅医療の体制
退院支援

日常の療養支援

看取り

○在宅療養者の病状の急変時や災害時における往診体制及び
入院病床の確保

急変時の対応

困った時
の駆け込
み場所

・病院・診療所
・訪問看護事業所
・薬局
・居宅介護支援事
業所
・地域包括支援
センター
・県地域在宅医療
支援センター
・在宅において
積極的役割を
担う医療機関
・在宅に必要な連
携を担う拠点

等

病院・診療所、訪問看護事業所、薬局、居宅介護支援事
業所、地域包括支援センター、介護老人保健施設、短期
入所サービス提供施設、県地域在宅医療支援センター、
在宅医療において積極的役割を担う医療機関、在宅医療
に必要な連携を担う拠点 等

・病院・診療所
・訪問看護事業所
・薬局
・居宅介護支援事
業所
・地域包括支援セ
ンター
・県地域在宅医療
支援センター
・在宅において積
極的役割を担う
医療機関
・在宅に必要な連
携を担う拠点

等

・病院・診療所
・訪問看護事業所
・薬局
・在宅において積極的役割を担う医療機関
・在宅に必要な連携を担う拠点 等

日常の小言を
行ける場所



地域包括ケアとは、
ヘルスケア領域の⽣活モデル化である
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病気でないことと定義 健康とは生活の質の高さ

病気を取り除くことが医療の目的 当事者に健やかな生活が

もたらされることが目標

「猪飼周平 地域包括ケアの社会理論」中野先生作図

医学
モデル

生活
モデル

健康概念の転換



（キ）地域住民への普及啓発
1．目的

超高齢社会において、地域住民自身が自らの終末
期までのエンド・オブ・ライフをシュミレーションできる機
会を作る

２．方法

地域での講演会や事例報告会および意見交換会

３．内容

終末期までどのように生き・生きたいかについて語り
合い・・・

認知症症状が出た家族との付き合い方（ユマニティ
など対処方法）。



地域保健活動におけるパートナーシップ
（幸手モデル）

パートナーシップにより、
専門職が従来の活動の限界を認識し挑戦を望む場合に生じ、

結果として、
専門職の期待を超える個人・相互・コミュニティの

成長
何を学べば良いのかをディスカッションをする。

公衆衛生看護学テキスト２ 公衆衛生看護技術 ｐ114 医歯薬出版株式会社



住民と協働する
（地域の資源を増強・開発する）ための

活動のあり方

住民とのパートナーシップの育成
協働関係は、共に活動を行うことで参加者の間に形成。

参加型実践において、それを意図的・効果的に
形成する。

困りごとのなかに、みなさんが欲しい情報があります。
それを丁寧に聞いていただければアセスメントが可能になる

公衆衛生看護学テキスト２ 公衆衛生看護技術 ｐ116 医歯薬出版株式会社


