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高齢者の多い地域の一軒家。特にバリアフリー化されている様子はない。庭はよく手入れがされ

ており、家の中も掃除が行き届いて綺麗な様子。 

（Yさんのお宅の様子です。身近な高齢者の事例で書いても構いません。） 

特に食事に制限があるようには見えない。 

硬いものが食べられないご主人が食べやすいよう、工夫した食事を摂っている。 

食事を奥さんが３食用意している。 

おやつの時間にはご主人がコーヒーをいれ、お菓子も食べている。 

ご主人：将棋を並べたり、近所のお寺で墓参りをしている。 

奥さん：地域の公民館で太極拳をしている。生まれ育った地域で、近所に顔なじみも多い。 

ご主人：腹部大動脈瘤と肺がん・大腸がんを患っているが、特に積極的な治療は行わず、かかり

つけ医に定期的に通院している。治療するよりは、家でこれまでの暮らしを営むことを大切にして

いる。 

奥さん：近所・親せきなどの繋がりを大事にしながら、趣味活動も楽しんでいる。 

ご主人：本人の気持ちを尊重しながら、必要最小限の経過観察を行うことができるかかりつけ医

がいれば、現在のところは十分と思われる。 

奥さん：特に医療を必要としているようには見えない。 

少し想像をふくらませながら書いても構いません。指導者も、自身の経験から「こんなこ

ともあるのでは？」というコメントをすると、学習者のイメージが膨らむでしょう。 

また、「なぜバリアフリー化しているのか／いないのか？」、「なぜ硬いものが食べられ

ないのか？」など、一歩踏み込んで考えてみることも重要です。 
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街に出て買い物をしたり、演劇を観にいくことが楽しみだった。本棚には文学作品も多

く、文化的な生活をしてきた方だと思われる。旅行も好きだったということで、自由にいろ

んな所に行けることが大事なのではないか。 

腎機能が低下したことで、急に体調を崩して入院したらしい。医療機関にかからずに生

活していくことは難しいだろう。また、自宅はバリアフリーではなく、足を骨折したBさんが

家で独居を続けるのは難しいと思われる。 

→自宅で暮らすことは諦めた。 

自宅の近くの有料老人ホームに入居が決まっており、これまでの近所づきあいや、行き

慣れた街での買い物・観劇などはこれからも続けられるだろう。 

ケガのリスクの低い老人ホームで、食事や身の回りのケアはある程度サポートを受けな

がら、大切にしている趣味活動・社会活動は維持していくことが目標になるだろう。 

生活スタイルや服装、認知機能などもポ

イントになります。 

この方の場合は、地域の人との交流が継続できることを重視しました

が、一人で過ごすことを好む方もいらっしゃいます。その方の好みを探

ることが重要です。 
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ほとんどの疾患があてはまります。特に障害が残りやすい脳卒中や、QOLに影響が出やす

いパーキンソン症候群、認知機能の低下などに言及しつつ、学習者がなぜその疾患を挙げ

たのかを説明する機会を設けると、学習が深まるでしょう。 

転倒による大腿骨をはじめとした四肢の骨折がまずは挙げられるでしょう。糖尿病などで、

末梢の軽いケガが治りにくい場合なども言及して良いかもしれません。 

また、運動機能・反応などが低下することにより、交通事故も増えることに言及しても良いで

しょう。 

上で挙げた疾患を予防するために、医療・介護従事者ができることを考えましょう。 

（例）脳卒中の場合：高血圧や高脂血症があれば、減塩食や適度な運動など。風呂場の温

度差や、便秘時のいきみなどに注意が必要なことに言及しても良いでしょう。また、「血液サ

ラサラの薬」や「血圧を下げる薬」などが処方されている場合は、しっかりと薬を飲み続けるこ

とも重要になります。 

（例）転倒の予防：つまづきやすい場所や、手すりが必要な場所をアセスメントし、早めに対

策を講じることなどが考えられます。夜間にトイレに行く時などの転倒リスクが特に高いの

で、たとえ転倒しても骨折しなくて済むような予防策を考えるのも良いでしょう。 

 

このページも、あまり「正解」にこだわることな

く、自由な発想で「できること」を考えて意見

交換することを重視してください。 
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ソーシャル 

ワーカー 

生活保護や様々な福祉サービスの調整 

金銭管理がうまくいっていない場合は、支援の検討

（任意後見など） 

ヘルパー 

買い物の代行 

スーパー・生協の宅配サービスの利用も可能 

ヘルパー 

調理の代行 

調理された食事（配食サービス）の利用も可能 

作業療法士 

箸やスプーンなどを適切に使う手先の動作のリハビリ

テーション。利き手変更の訓練なども行う。 

理学療法士 

関節や筋肉を動かして、手を口元まで持っていく動作

のリハビリを行う。安定しないようであれば、補助具を

使うことも考えられる。 

歯科医師 

入れ歯や差し歯の検討。装着している入れ歯が合っ

ていないこともしばしばある。虫歯が痛くで噛めないこ

ともあるので、専門家の診察が重要。 

歯科衛生士 

歯磨きが適切に行われていないことの他にも、唾液が

十分に出ていないこともある。唾液腺のマッサージに

よって、口腔内環境が向上することも多い。 

言語聴覚士 

飲み込む機能を評価し、適切なリハビリテーションを

行う。飲み込みにくい人には、温度や形状の工夫をす

ることもある。 

管理栄養士 

カロリー計算、生活レベルや本人の能力に応じた食

事の調達・調理の仕方などもアドバイスできる。 
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【ソーシャルワーカー】 

今日は、中山さんの退院調整にお集まりいただき、ありがとうございます。改めて自己紹介を致します。北町病院、地域連携室の成瀬です。

よろしくお願いします。早速、情報共有させていただきます。 

中山道子さん、70歳の女性です。南町に74歳のご主人と二人で暮らされています。中町駅近く、自宅から１キロくらいのマンションに息子さ

ん家族が住んでおり、普段から行き来があるとのことです。ご自宅は、昭和50年に買った２階建ての一戸建て住宅。バリアフリー化などはさ

れていないとのことでした。 

１月１７日、日曜日の夜、頭痛と吐き気がしたため早めに就寝されたそうです。夜中にトイレに起きた際に、フラフラしてうまく歩けなかったの

ですが、体調が悪いせいだと思いなんとか布団に戻って就寝。朝、右半身がうまく動かなくなり、ご主人が救急車を呼ばれ、当院に搬送、脳

梗塞で緊急入院となりました。現在は、右半身に麻痺があるほか、嚥下困難、若干の言葉の出にくさも見られるようです。主治医である神経

内科の橋本先生に病状経過などをご説明いただきます。 

【神経内科医】 

北町病院、神経内科の橋本です。中山さんは、月曜日の早朝６時過ぎに当院に救急搬送されました。 

当直医より呼び出しがあり、７時過ぎに病院に着きましたが、症状から脳梗塞を考え、ご主人も昨夜から頭痛・吐き気を訴えていたと仰ってい

たことから、発症後８時間程度ではないかと考えました。CT画像でも、若干の脳溝の消失が見られ、t-PA治療の適応ではないと判断しまし

た。その後、MRIで梗塞を確認、左中大脳動脈閉塞による脳梗塞と診断しました。 

抗凝固薬、抗血小板薬、脳保護薬等を投与しながら経過を観察し、麻痺はあるものの全身状態が落ち着いていることから、１月２５日より本

格的にリハビリを開始。今週から脳保護薬も止め、抗血小板薬の内服のみで管理しています。脳梗塞後の急性期のためか、血圧変動があ

り、時に収縮期血圧が200を超えることもあるようですが、現在は投薬はしていません。また、胸やけ・胸部不快感の訴えがあったことから、逆

流性食道炎の可能性を考え、PPIを定期処方しています。全体として経過は順調であり、退院準備を進めていただいて１～２週間で退院ま

で持っていければと思います。皆さんよろしくお願いします。 

【ソーシャルワーカー】 

次に、病棟での状況について、内科病棟主任の矢部看護師にご報告をお願いします。 

【病棟看護師】 

中山さんですが、右半身に麻痺があり、現在はほとんど動かない状態です。ベッドからなら左の手足を使って起き上がることができています

し、少し不安定ですが座位にも問題ありません。利き手側の麻痺なのでご苦労されているようですが、杖や歩行器を使って病棟内をゆっくり

と移動することはできるようです。病棟では、長距離の移動は車イスで介助し、お手洗いへは杖を使い、転倒しないよう見守りながらご自分で

行っていただいています。入浴は、血圧変動もあるのでシャワー浴にしていましたが、今週からは浴槽にも浸かっていただいています。 

食事は、利き手の障害なのでサポートが必要かと思っていましたが、ご自分で頑張って左手で取られています。むしろ、飲み込みがうまくで

きず、時々むせることがある方が心配です。 

お手洗いについては、ご自分でされたいという思いがあるようです。ただ、着衣や下着をおろす所はお手伝いが必要なので、おろしてから扉

を閉めて用を足すのをお待ちしている状態です。着替えなどの大きな動作はちょっと難しいかもしれませんね。 

私たちはあまり違和感を持っていなかったのですが、ご本人はちょっと言葉が出にくいことがあると、実習の学生に話されていたそうです。重

い言語障害や認知症の方もいらっしゃる病棟なので、私たちの感覚が鈍くなっているのかもしれません。 

よく、ご主人のこと、ご家庭のことを心配されていらっしゃり、「まだ70なのに人様のお世話にならなきゃいけないなんて」という言葉が何度も出

ているようです。夜も寝付けないことがあるようで、準夜帯のスタッフが様子を見るように申し送っています。 

【ソーシャルワーカー】 

ありがとうございます。今、中山さんの息子さんにお越しいただけました。お母様のことについてお聞かせいただけますか。 
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【息子】 

母がお世話になっております。中山健治と申します。 

【ソーシャルワーカー】 

お母様の、入院前の普段の生活について教えていただけますでしょうか。 

【息子】 

はい。母は40年ほど前、私がまだ小さかった頃に引っ越してきて、以来ずっとここに

住んでいます。 

「人様に迷惑をかけないように」が口癖で、私が結婚した時も「お嫁さんに世話になる

ような年寄りにはなりたくない」と言っていました。ちょっと血圧が高いとは言っていま

したが、本当にしっかりしていて、家事全般をしっかりやっていました。 

うちは家内も働いているもので、小学生の息子二人は、学校帰りに母の所に行くことが多かったです。家内も、ちょっと仕事が遅くなりそうな

時は母にメールして、息子たちに晩御飯を食べさせてもらっていました。母もそれが楽しみだったようで、まあとにかく料理には自信もこだわ

りも持ってました。 

父の定年後は、毎年１度は旅行に行くという約束だったようで、今年も春に金沢に行こうかなんて話をしていました。もしできるならば、旅行に

は行かせてあげたいと私は思っています。 

あとは、そうですね。私の子供時代の「ママ友」ですか？（笑）。そういうご近所の付き合いがあって、週に１回カラオケに行っていたみたいで

す。そういうお友達の方には、お見舞いにも来ていただきました。母も嬉しそうで、ありがたい限りです。 

そんな感じで、家を守ってきた主婦なので、もちろん自宅に帰りたいでしょうし、家事や料理をしたいと思っているんでしょうが、この状態だと

難しい部分もあるのかなとは思います。父は、一人では何もできないタイプですし、今は私や家内が足を運んで、食事や身の回りのことをし

ていますが、今回のことでちょっと気落ちしていて、家の中もちょっと荒れ気味だなと感じています。あの家もだいぶ古いですし、半身麻痺の

母が暮らせるように改造するよりは、いっそ売りに出して二人で老人ホームに入るというのも選択肢なのかもしれないと、家内とは話しました。

でも、両親には言っていません。 

母も、ちょっと元気がなくて、見舞いに来てもあまり口数が多くないんです。だから、本当のところどう思ってるのか、今後どうしていきたいの

か、僕らもわからない所があります。今日は、皆さんに、母があの家で暮らしていけるのか――、もしそうするなら、どんなサポートが得られる

のか、そのあたりも教えて頂けたらと思っています。よろしくお願いします。 

【ソーシャルワーカー】 

お忙しい所、お越しいただきありがとうございました。皆さん、他にお話したいこと、聞きたいことなどありますでしょうか？ 

【病棟看護師】 

先生、すみません。嚥下でむせることがあるんですが、脳梗塞でむせることは多いんでしょうか？ 

【神経内科医】 

そうですね。脳梗塞によって、軟口蓋の反射低下が起きて、水分が気道に入りやすくなっているのではないかと思います。私も専門ではない

ので、言語聴覚士さんに評価していただいた方がいいかもしれないですね。栄養サポートチームは関わっていないんですか？ 

【病棟看護師】 

ありがとうございます。どうしても、むせるのが苦しくてお食事を残されたりすることもあるので…。 

栄養サポートチームは、今週から関わることになっています。担当の看護師がいるので、聞いてみますね。 

【息子】 

私の方では、母に元気がないのが心配なんですが、リハビリとかには前向きに取り組んでいるのでしょうか？ 

【病棟看護師】 

確かに、時々寝付きが悪いことはあるようですが、リハビリには熱心に取り組まれているように私たちは感じています。責任感が強い方なの

で、自分のことは自分でできるようにという思いを持たれているように感じています。作業療法士さんは、利き手を変えるようなアプローチも考

えているみたいですね。 

＊＊＊＊＊ 

このページの事例は、入院後２週間～３週間

程度で行われる退院カンファレンスを想定し

て行ってください。 

事例については、紙で配っても良いですし、

この紙を見ずに、ロールプレイを聴いただけ

で話し合うのも発展的で学びが深まります。 

できるだけ多職種が混ざったグループでワー

クを行うことをお奨めします。 
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病院・診療所 

急性期医療・外来診療を通じた医学的

な方針の決定 

訪問診療 

介護認定の意見書を書く 

診断や投薬の指示、処方ができる 

。リーダーシップを取ることに慣れ

ている。 

忙しく、なかなかつかまらないこと

が多い。 

病院の病棟 

外来（病院・診療所） 

退院後を見据えた急性期のケア 

在宅療養におけるリスクや課題の発見と

整理 

医療の視点と生活の視点の両方

を持ち、コーディネートができる立

場にある。 

訪問看護や在宅療養のイメージ

を持たない病棟看護師も多い。 

訪問看護ステーション 

病院・診療所 

医師の計画・指示に沿って、医療的な

アセスメント・処置を行う。医療・介護・生

活など様々な観点を持っており、特に医

療を必要とする人には欠かせない。医

療保険・介護保険双方の枠組みで動く

ことができる。 

病院での勤務経験がある人も多

く、病院の事情にも地域の事情に

も詳しい人が多い。 

ある程度、その地域での経験を必

要とする仕事でもある。 

調剤薬局 

ドラッグストア 

病院・診療所の薬剤部 

訪問薬剤指導などで、実際の服薬に関

わることもある。 

また、介護用品や栄養剤などの供給に

関わることもある。 

薬剤に関する知識がある。 

薬局やドラッグストアの場合、生活

用品を買いに来ることもあり、普段

からの様子を知りやすい。 

病院 

介護施設 

訪問看護ステーション 

栄養指導を通して、退院後の自宅での

食事に関わることができる。 

サ高住や老人ホーム等で、給食や配食

のメニュー考案に関わる。 

栄養指導で保険診療の加算を取

れる医療機関がまだ多くない。 

実際に「食事をつくる・買う」ところ

まで具体的に関われる。 

病院・診療所 

 

退院支援、どんな住まいで、どんな支援

を受けながら暮らしていくかのコーディ

ネートを行う。 

幅広い社会資源や地域資源を把

握しており、「つなぐ」ことを仕事に

している。 

 

歯科診療所 

病院（歯科・口腔外科） 

歯科治療や、「食べられなくなる」ことの

予防に関わる。入れ歯の調整も、多くの

高齢者にとって重要である。 

歯科医療は、他の医療と繋がりが

うすくなりやすい場合が多い。 

多職種と連携が取れると、非常に

活躍できる職種である。 
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病院・診療所 

通所・訪問リハビリテーショ

ン事業所（デイサービス

等） 

介護施設 

機能や動作を支える運動能力のリハビ

リにあたる。 

骨格・筋肉・関節の動きに関する

知識はもちろん、歩行をはじめと

するADLの評価や改善に関する

様々な引き出しを持っている。 

病院・診療所 

通所・訪問リハビリテーショ

ン事業所（デイサービス

等） 

介護施設 

機能を支える細かい動作のリハビリにあ

たる。 

認知症のある人の作業療法や環境調

整に関わることもできる。 

日常生活に必要な様々な動作の

評価や回復に関する専門性を有

している。精神科領域での活躍の

歴史も長く、認知機能の低下に対

する引き出しも多い。 

病院・診療所 

訪問看護ステーション 

介護施設 

コミュニケーションや嚥下機能のリハビリ

にあたる。誤嚥のリスク評価なども行うこ

とができる。 

病院や通所リハビリで関わり、NST（栄

養サポートチーム）の一員となることもあ

る。 

「話す」「聴く」というコミュニケー

ション分野のほか、高齢社会にお

いて嚥下機能評価の専門家とし

て注目が集まっている。脳卒中な

ど、言語障害や高次脳機能に関

する知見が深い。 

保健所・保健センター 

地域包括支援センター 

保健（疾患予防）、介護予防、疾病の早

期発見、啓発、健康づくりなど、行政が

行う様々な活動を企画し、取りまとめて

いる 

行政や地域社会との繋がりを持

ち、戸別訪問等を通して支援の必

要な高齢者への早期介入のアプ

ローチも行える。自治体の規模が

大きいと、細やかな対応ができる

人数が揃わない場合もある。 

地域包括支援センター 

居宅介護支援事業所 

介護予防支援事業所 

介護老人保健施設 

特別養護老人ホーム等 

ケアプランを立て、介護保険サービスを

調整する。また、実際にサービスを受け

ている高齢者を定期訪問し、適切な

サービスが提供されているか、プランが

適切かを検討する役割も持つ。 

利用者宅を月１回以上訪問するこ

とが定められており、ケアプラン策

定の際に本人・家族とも打ち合わ

せを行うので、本人・家族の意向

や状況を把握する機会が多い。 

基礎資格が多様であり、得意分野

や考え方、評価のスキル等が人に

よって大きく異なっている。 

介護施設 

医療機関 

居宅介護支援事務所 

訪問介護事業所等 

介護・生活支援のサービスを、具体的

に提供する人。訪問・通所など、様々な

場面で一番深く利用者と関わる。 

最も利用者に近い所でサービスを

提供しており、多職種にとっても

参考になる情報に触れている。 

資格や教育システムが統一・確立

していない点は課題である。 

地域 

地域の中で、支援が必要／見守りが必

要な高齢者などを支える時に、中心的

な役割を果たす。 

その地域で生活している方々なの

で、地域住民と顔の見える関係が

できており、誰よりも地域のことを

理解している可能性が高い。 



22   地域包括ケアと多職種連携（日本医師会） 
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24   地域包括ケアと多職種連携（日本医師会） 



平成27年度文部科学省「成長分野等における中核的専門人材養成等の戦略的推進」事業 25  

できれば実際に地域ケア会議を見学に行った

り、その様子を保健師さん等にお話してもらう

のが良いでしょう。 



26   地域包括ケアと多職種連携（日本医師会） 

自宅での暮らしには、訪問介護、通所介護、短期間の宿泊の３つが欠か

せません。設備や人手が足りない部分を補い、介護者が疲弊しないよう

にすることが重要になります。また、機能低下の度合いに応じて、車いす

が使えるようバリアフリー化の工事をするといった必要も生じます。 

自宅での生活を支援する訪問・通所・短期入所型の事業所は多岐に渡り

ます。特に「小規模多機能型居宅介護」は、事業所・施設への通いを中

心に、要介護者の様態や希望に応じて、短期間の「宿泊」や利用者の自

宅への「訪問」を組み合わせ、中重度となっても可能な限り在宅での自立

した生活が継続できるよう支援するサービスです。家庭的な環境と地域

住民との交流のもとで、日常生活上の支援や機能訓練を行います。 

 

介護・医療との連携のもと、高齢者単身や夫婦のみの世帯が安心して居

住できる賃貸等の住まいです。バリアフリー構造、一定の面積・設備と

いったハード面が充実しており、ケア専門家による安否確認・生活相談

サービスも備わっています。 

 

認知症の利用者を対象にした専門的なケアを提供するサービスです。利

用者が可能な限り自立した日常生活を送れるよう、家庭的な環境と地域

住民との交流の下で、食事や入浴などの支援や、機能訓練を受けます。

１つの共同生活住居に５～９人の少人数の利用者が介護スタッフとともに

共同生活を送ります。 

 

高齢者が入居し、「食事の提供」「介護（入浴・排泄・食事）の提供」「洗

濯・掃除等の家事の供与」「健康管理」のうち少なくとも１つのサービスを

供与している施設です。「介護付有料老人ホーム」「住宅型有料老人

ホーム」「健康型有料老人ホーム」に分類されます。 

 

軽費老人ホームとは、無料又は低額な料金で老人を入所させ、食事の提

供など、日常生活で必要な便宜を供与することを目的とする施設です。

生活相談、入浴サービス、食事サービスの提供を行うとともに、車いすで

の生活にも配慮した構造を有する「ケアハウス」を主として、他に都市部

における低所得高齢者に配慮した小規模なホームである「都市型」、食

事の提供や日常生活上必要な便宜を供与する「Ａ型」、自炊が原則の「Ｂ

型」があります。 

 

入所者が可能な限り在宅復帰できることを念頭に、常に介護が必要な方

の入所を受け入れ、入浴や食事などの日常生活上の支援や、機能訓

練、療養上の世話などを提供します。 入所者の意思や人格を尊重し、常

に入所者の立場に立ってサービスを提供することとされています。原則と

して要介護度３以上の方のみが入所可能です。 

 

▽ 小規模多機能型居宅介護 
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一般に条件はない。バ

リアフリー化が行われ

ていないなど、機能面

の問題がある場合も。 

持ち家であれば、特に

費用は必要ない。リ

フォームが必要な場合

もある。 

要介護度が非常に高

い場合、家族への負担

もかかるため、自宅で

の療養が難しい可能性

がある。 

住み慣れた家であり、

本人も自宅での暮らし

を望むことが多い。高

齢者向けに作られてい

ない部分が多い。 

・60歳以上の者 

・介護保険法に規定す

る要介護認定もしくは

要支援認定を受けて

いる60歳未満の者 

初期費用は0～数百万

円、月額利用料は10～

30万円程度と、施設に

よってかなり差がある。  

施設によって異なる。 

住み慣れた地域で自

由な生活を継続できる

が、介護度によっては

住み続けられなくなるこ

とも。 

・要支援２または要介

護１以上の認知症患者 

・施設のある市町村に

住民票があること 

初期費用は0～数百万

円、月額利用料は10～

30万円程度と、施設に

よってかなり差がある。 

要支援2～要介護5 

認知症専門のスタッフ

が常駐している。医療

ケアには対応しないと

ころが多い。 

・介護付き…要支援１

～要介護５ 

・住宅型…軽度の要介

護まで 

・健康型…軽度の要介

護まで 

・介護付き…10万円～

30万円 

・住宅型…12万円～30

万円 

・健康型…10万円～40

万円 

 

住宅型・健康型は、基

本的に自立～要支援

を対象としている。 

健康型の場合は、認知

症や要介護に対応して

いないことも。 

・60歳以上の高齢者ま

たは夫婦のどちらか一

方が60歳以上  

・介護型ケアハウスの

場合は、要介護1以上 

Ａ型は6～17万円、提

供しないＢ型は3～4万

円。介護型ケアハウス

は16～20万円ほどとや

や高額 

経費老人ホームは基本

的に要介護には対応し

ない。 

利用料金が比較的安

価。介護度が上がった

とき、施設によっては住

み替えが必要になる。 

・要介護３以上 

 

介護度や所得によって

異なるが、月額6万円

～13万円 

入所検討委員会の審

査によって、入所判断

を行い、必要性の高い

方から入所する。 

長期の入所が可能だ

が、入居までの待機期

間が長い。また、医療

処置は限定的。 

調べ方を習得するのが重要なので、自治体の福祉部門に問い合

わせるなどして、実際にその地域の住まいを調べてみましょう。 

手分けして複数地域を調べ、発表するのも面白いかもしれません。 



28   地域包括ケアと多職種連携（日本医師会） 

このようなテーマで、地元自治体の保健師さんに講演していただく

のも、学習者にとっては役に立つと思います。 

（もちろん、調べて正解を書き込むだけでも参考にはなるでしょう） 



平成27年度文部科学省「成長分野等における中核的専門人材養成等の戦略的推進」事業 29  

正しい名称・連絡先等は、地元自治体の在宅医療または介護を担

当する部局にお問い合わせください。 



30   地域包括ケアと多職種連携（日本医師会） 

第１問 地域包括ケアシステムについて、誤っている文を１つ選んでください。 

 （ア）高齢者に、医療・介護・予防・住まい・生活等の支援を統合的に提供する仕組みである 

 （イ）高齢者が自分自身で、必要な民間サービス等を使うことも地域包括ケアに含まれる 

 （ウ）高齢者が住み慣れた自宅や地域で暮らすために、医療・介護が連携する仕組みである 

 （エ）要介護・要支援の認定を受けた高齢者のみを対象とする仕組みである 

 

第２問 高齢者の特徴について、正しい文を１つ選んでください。 

 （ア）高齢者は、ささいなきっかけでそれまでの生活を維持できなくなるリスクが高い 

 （イ）80歳を超えるような高齢者のみの世帯で、支援なしに日常生活を送れる可能性は低い 

 （ウ）高齢者の場合、２～３日のうちに認知症が悪化して介護が必要になることがある 

 （エ）骨粗しょう症と診断されていなければ、高齢者の転倒や骨折を特に恐れる必要はない 

 

第３問 以下に挙げる職種の業務内容について、下の枠内から該当するものを選んで書いてください。 

 （ア）薬剤師【 Ｄ 】 （イ）管理栄養士【 Ｈ 】 

 （ウ）理学療法士【 Ａ 】 （エ）作業療法士【 Ｃ 】 

 （オ）言語聴覚士【 Ｆ 】 （カ）ソーシャルワーカー【 Ｊ 】 

 （キ）ケアマネジャー【 Ｋ 】 

 

 A 腕や肩を動かすリハビリに関わる  

 B 物理的な知識を活かして病気やケガを治す 

 C 箸やスプーンの使い方を訓練する  

 D 自宅を訪問して、薬の飲み方の指導をする 

 E 処方薬を自己判断で販売することができる  

 F 飲み込む時にむせないためのリハビリをする  

 G 提供する食事の調理が主な仕事である  

 H 健康状態に合わせた食事の作り方を指導する 

 I  介護サービスを提供する際に、適切な介護が行わ

れているか現場で監督する 

 J 病院を退院する際に、その後の生活や在宅療養がうまくいくようにコーディネートする 

 K 介護が必要な人のケアプランを立て、サービスを調整する 

 L リハビリテーションに必要な道具を作る作業の専門家である 

 M 人工透析や人工呼吸器などの操作や管理に関わる専門職である 

 

B 病気やケガを「治す」のは医師です 

E 処方薬の処方は医師・歯科医師のみが行えます 

G 調理も管理栄養士の仕事の１つではありますが、主な仕

事ではないと考えられます 

Ｉ 介護サービスには、現場で監督する人は特に位置づけら

れていません 

L 例えば「義肢」の道具をつくるのは義肢装具士です 

M 機器の操作・管理は、臨床工学技士が行います 

 

Ｄ 対応できる薬局はまだ限られていますが、在宅での服

薬管理は重要であり、今後の連携が期待されています 

介
護
予
防
・
保
健
活
動
な
ど
も
含
ま
れ
る 
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第４問 多職種連携の際のポイントについて、誤っている文を以下の中から２つ選んでくださ

い。 

 （ア）多職種が連携する際は、リーダーである医師の考えを最も重視する必要がある 

 （イ）他の職種の役割を理解し、互いの知識・技術を活かし合うことが重要である 

 （ウ）多職種が連携するためには、知識や背景・価値観を職種を超えて統一することが重要である 

 （エ）他の職種の思考、行為、感情、価値観を理解し、連携協働に活かすことが重要である 

 （オ）患者・利用者・家族・コミュニティを中心に据え、共通の目標を設定することが重要である 

 

第５問 高齢者の住まいについて、正しい文を１つ選んでください。 

 （ア）特別養護老人ホームは、あまり介護が必要ない高齢者のための住まいである 

 （イ）小規模多機能型居宅介護は、認知症のある人に特化した住まいである 

 （ウ）サービス付き高齢者向け住宅は、要介護などの認定を受けていなくても入居できる 

 （エ）介護が必要になった場合、自宅のバリアフリー化は全額自己負担で行わなければならない 

 

第６問 地域包括支援センターの機能として、あてはまらないものを１つ選んでください。 

 （ア）要支援の高齢者のケアプランを立てる 

 （イ）地域に住む高齢者の様々な相談窓口を務める 

 （ウ）要介護の高齢者のケアプランを立てる 

 （エ）地域の医療・介護従事者とネットワークを作り、地域ケア会議を開催する 

 

第７問 高齢者の病院からの退院支援について、正しい文を１つ選んでください。 

 （ア）退院前カンファレンスには、患者さんやご家族は参加しない 

 （イ）退院前カンファレンスには、病棟の看護師も参加した方がよい 

 （ウ）退院前カンファレンスは、入院中の医療やケアを振り返ることが主な目的である 

 （エ）退院前カンファレンスでは、主に医療的な問題や治療方針が話し合われる 

 

第８問 以下の文のうち、誤っているものを１つ選んでください。 

 （ア）在宅医療を希望する患者さんの相談窓口として、在宅医療連携拠点が整備されつつある 

 （イ）およそ中学校の学区ごとに１箇所の、地域包括支援センターが設置されている 

 （ウ）在宅医療はリスクが大きいので、末期医療においてはできるだけ入院を奨めるべきである 

 （エ）地域包括支援センターには、高齢者に関する様々な問題について相談することができる 

 

※第１問～第２問、第５問～第８問は各１点。第３問は計７点、第４問は計２点。合計１５点満点です。 

 １１点以上（７割以上）の正答で合格とみなします。 
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