
◆ 多職種連携研修会＝ブレイクアウトルームを活用した事例検討会＝
 彼女の希望やQOLを支えるために「自職種にできること」「他職種に期待すること」　講義：がんの最新情報と考え方

◆ 湖北地域の在宅医療・介護を担う専門職の困りごと
◆ お知らせコーナー
 ・病院と地域・患者さんをつなぐ連携ツール 新しい「心臓病手帳」の使用を始めました
 ・もしバナゲーム動画をHPにアップします
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　今年度は、湖北高月地域包括支援センター・神照郷里地域包括支援センター・米原近江地域包
括支援センターと共催し、zoomのブレイクアウトルームを活用して、同内容の研修会を3回開催
しました。ブレイクアウトルームの手法は初めてなので最初は心配でしたが、グループ編成や顔出し
（一人1台の PCがあると良い）参加者の意見の引き出し等、慣れてくると、Webでもグループワー
クは可能かなという印象です。もちろん、対面には叶いませんが、移動時間の短縮など時間の効率
化を図る意味ではメリットも大きいです。
また、介護報酬改定 2021では、居宅介護支援の特定事業所加算に地域包括支援センター等が
実施する事例検討会（研究会）に参加する事が算定要件の一つに明記されています。今後も地域
包括支援センターと協働しながら、研修会を企画・運営していきたいと考えています。

　今回は、各地域包括支援センターの専門職の方にファシリテーターをお願いしました。人生の最
終ステージに自宅を決定したがん患者さんに対して、①治る見込みのないがん末期の患者の身体の
変化を理解し、彼女の希望やQOLを支えるために「自職種にできること」「他職種に期待すること」
をそれぞれの立場で考えることができる。②終末期ケアに関して多職種間で共通の認識や価値観
を持つことができる事を研修目標に位置づけました。先ず②の終末期ケアに対して共通の価値観
を図るために山岸美紀先生から「がんの最新情報と考え方」のテーマでレクチャをしていただきま
したのでスライドの一部を抜粋して、ご紹介しましょう。

　この事例は終末期から徐々に看取り期に移行していく段階です。本人が自宅を希望していても「ご
主人の協力がどこまでできるか？」「がん性疼痛も加わり最期まで自宅は難しいな？」等、どのように
イメージできますか？疑問点については話し合いの中で確認（共有）しておきましょう。
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この事例は終末期から徐々に看取り期に移行していく段階です。本人が自宅を希望していても「ご主
人の協力がどこまでできるか？」「がん性疼痛も加わり最期まで自宅は難しいな？」等、どのようにイメ
ージできますか？疑問点については話し合いの中で確認（共有）しておきましょう。
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　移行期は、徐々に治療抵抗性の苦痛が増え、ご本人やご家族にとっても体力的に精神的にも負
担が増えてくる時期になります。入院中にある程度の方向性を持って退院されると思いますが、関
わる人や時間、状況が異なってくると課題も違った形になるかもしれません。※に示したケアをご
検討いただけるとよいでしょう。

　このプロセスはACPでも取り上げられるようになってきています。多職種が集うカンファレンス
の場で、患者さんが入浴や車での移動のときに「ぽろっ」と口にされた言葉が「私も似たような話
を聞いた」と共有する中で、その言葉がケアの「道標」となり支援が前に進みます。

移行期は、徐々に治療抵抗性の苦痛が増え、ご本人やご家族にとっても体力的に精神的にも負担が増
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間、状況が異なってくると課題も違った形になるかもしれません。※に示したケアをご検討いただける
とよいでしょう。

このプロセスは でも取り上げられるようになってきています。多職種が集うカンファレンスの
場で、患者さんが入浴や車での移動のときに「ぽろっ」と口にされた言葉が「私も似たような話を聞い
た」と共有する中で、その言葉がケアの「道標」となり支援が前に進みます。
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場で、患者さんが入浴や車での移動のときに「ぽろっ」と口にされた言葉が「私も似たような話を聞い
た」と共有する中で、その言葉がケアの「道標」となり支援が前に進みます。

※
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◆ 研修会後のアンケート結果

（1）終末期ケアの意思決定支援の理解度について 5段階で回答

　本人の価値観や思いをどういった言葉で引き出すかということは中々、難しい部分もあります。
前述 ACPのようにカンファレンスの場などを通して、ご本人の想いを多職種チームで共有する事で、
共通の認識や価値観に合わせた支援につながる第1歩と感じます。
本人の価値観や思いをどういった言葉で引き出すかということは中々、難しい部分もあります。

前述 のようにカンファレンスの場などを通して、ご本人の想いを多職種チームで共有する事で、
共通の認識や価値観に合わせた支援につながる第 歩と感じます。

◆3 エリア同内容開催の事例検討会について、アンケート結果を抜粋してご紹介します。

参加人数：101人 アンケート回答数：63（回収率62%） 内訳：ケアマネジャー57%

(1)終末期ケアの意思決定支援の理解度について 5段階で回答

1 理解できなかった ０ 2
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3 10
4 26 51
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参加人数：101人　アンケート回答数：63（回収率 62%）　内訳：ケアマネジャー 57%
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終末期のACP：参加者の意見をまとめると上記のPDCAサイクルになりました

（2）ブレイクアウトルームでは満足な話し合いができたかを 5段階で回答

（3）意思実現においてACPをどのように繋ぐとよいか。

(2)ブレイクアウトルームでは満足な話し合いができたかを 5段階で回答

(3)意思実現において ACPをどのように繋ぐとよいか。（一部抜粋）

 話をじっくりと聞き、相手が話せる関係をつくる。
 断片的な情報であっても、他職種で共有することがよい。
 本人・家族の意思表明を引き出す関り。
 支援者で聞き取った本人、家族の思いを支援間で共有し、支援の方向を

統一していく事が必要。
 家族の想いを共有して情報を擦り合わせ、支援の方向を合わす
 意思形成が大事だと思い、日頃から終末期に対する意向を確認し関係者の

ベクトルを合わす。
 折々で繰り返し、変化がないかをご本人に尋ねる。

◆終末期の ACP：参加者の意見をまとめると上記の PDCA サイクルになりました

1 満足できなかった 0 4
（6%）2 ４

3 18
4 26 41

（65%）5 よく満足できた 15

話し合いの満足度









本人や家族の話を

傾聴、意向確認

話易さの関係づくり

信頼関係の構築

支援チームと話し

合い、こまめな連絡

適時な情報共有

本人・家族を含めた

チームで支援の

方向性を決定

状況変化に伴い、

再確認を繰り返す

(2)ブレイクアウトルームでは満足な話し合いができたかを 5段階で回答

(3)意思実現において ACPをどのように繋ぐとよいか。（一部抜粋）
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◇　話をじっくりと聞き、相手が話せる関係をつくる。
◇　断片的な情報であっても、他職種で共有することがよい。
◇　本人・家族の意思表明を引き出す関り。
◇　 支援者で聞き取った本人、家族の思いを支援間で共有し、支援の方向を
統一していく事が必要。

◇　家族の想いを共有して情報を擦り合わせ、支援の方向を合わす
◇　 意思形成が大事だと思い、日頃から終末期に対する意向を確認し関係者
のベクトルを合わす。

◇　折々で繰り返し、変化がないかをご本人に尋ねる。 （一部抜粋）
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◆ 事例検討会の意見をまとめてみました

（4）ブレイクアウトルームでの話し合いについて、感想や工夫点など。

（4）ブレイクアウトルームでの話し合いについて、感想や工夫点など。（一部抜粋）

 ガン末期事例だと、訪問診療と訪問看護が中心で、他の職種との関わりや、
イメージがあまり持てないようだ。

 看取り士の話が聞けて良かった。
 それぞれの業務の中での経験話を聞けた。GW の趣旨から外れたが貴重な意見をうか

がえた。
 普段あまり接することのない方の意見を聞くことができ参考になった。
 グループ全員の意見等、在宅での実際なども聞けて良かったです。積極的に参加でき

ました。
 同職種だから分かり合える部分が多かった。他多職種の方の話が直接聞けると尚よか

った。
 ファシリテーターさんがいてくださったおかげで、話し合いがすぐに始まりスムーズ

に意見交換でき、時間を有効に利用できた。
 皆さん、それぞれが意見をお話しいただき、勉強になりました。特に歯科医の立場でつ

ながりのできる提案やチーム連携で求めていただけたことは貴重なお話でした。今後
は介護支援専門員のケアマネジメントで最期まで関われる支援チーム作りの一端とし
て伝えていきたいと考えます。

 一人一台の PC出ないと聞き取りや発言がしにくい。
 もう少し多職種数が多いとよかった。
 CM と薬剤師のみだったので、もう少し他の職種もおられれば話し合いがあれば学び

も深まったかもしれない。特にＨＨの話も聞きたい。
 発表した考えや意見をさらに深められるとい良いかな。
 外来診療時間中でしたので、十分な参加ができず誠に申し訳ございませんでした。

〇 でも多くの話し合いはできる・他職種の体験談は参考になる

〇ファシリテーターの役割は大事・進行役は必要

〇事例検討会の意見をさらに深められる何かが必要

〇他職種の研修参加・集いができる場づくりを啓発

〇ネット環境の整備と 研修に慣れること

◆事例検討会の意見をまとめてみました

◇　 ガン末期事例だと、訪問診療と訪問看護が中心で、他の職種との関わり
や、イメージがあまり持てないようだ。

◇　看取り士の話が聞けて良かった。
◇　 それぞれの業務の中での経験話を聞けた。GWの趣旨から外れたが貴重
な意見をうかがえた。

◇　普段あまり接することのない方の意見を聞くことができ参考になった。
◇　 グループ全員の意見等、在宅での実際なども聞けて良かったです。積極
的に参加できました。

◇　 同職種だから分かり合える部分が多かった。他多職種の方の話が直接聞
けると尚よかった。

◇　 ファシリテーターさんがいてくださったおかげで、話し合いがすぐに始
まりスムーズに意見交換でき、時間を有効に利用できた。

◇　 皆さん、それぞれが意見をお話しいただき、勉強になりました。特に歯
科医の立場でつながりのできる提案やチーム連携で求めていただけたこ
とは貴重なお話でした。今後は介護支援専門員のケアマネジメントで最
期まで関われる支援チーム作りの一端として伝えていきたいと考えます。

◇　一人一台の PC出ないと聞き取りや発言がしにくい。
◇　もう少し多職種数が多いとよかった。
◇　 CMと薬剤師のみだったので、もう少し他の職種もおられれば話し合い
があれば学びも深まったかもしれない。特にＨＨの話も聞きたい。

◇　発表した考えや意見をさらに深められるとい良いかな。
◇　 外来診療時間中でしたので、十分な参加ができず誠に申し訳ございませ
んでした。 （一部抜粋）
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在宅医師との意見交換の中で話題提供したいと考えています。
現場の中ですっきりしない事例がありましたら当センタ―までお寄せください。

病院・診療所で行われる医療（他科受診）について
  「介護老人保健施設　他科受診の手引き：令和 2年 4月版」の書籍で説明されています。

◆ 死亡時間により訪問看護が算定できない‼

◆ 老健施設入所中の他科受診について

　看取り方向で関わる利用者さんの急変で家族から連絡
　　　↓
　日夜関わらず自宅に直行し観察やケア、かかりつけ医に報告
　　　↓
在宅医が来訪されご家族から聞いた呼吸停止時間を死亡診断書の死亡時間欄に記入
訪問看護師到着前に呼吸停止した時間を在宅医に告げられると、医療保険において死亡後の訪問
看護は算定できない。訪問看護の実態があるのに保険請求ができないのは？！
　　死の三徴候…心臓拍動停止、呼吸停止、瞳孔散大・対光反射停止をもって死を判定

当センターに寄せられた相談内容から、ご紹介します。

　１、 老健施設入所日に診療所を受診され、長期処方するが医療費は包括され保険請求ができな
かった

　　　ケアマネさんはこのようなシステムを知っているのか？
　２、長期処方を断ると再入所ができないので診療所が悪者になってしまう
　３、 他県の老健入所中にかかりつけ眼科を受診され目薬を処方するが、老健側から診察をなかっ

たことにして欲しいと申し出があった。最終的には老健が医療費を負担し解決に至った

　そもそも論では老健施設の入所者は病状が安定し、リハビリ、医療や介護を受け自宅復帰を目
指す事を目的としています。その入所者が急病等で施設内の医療行為が無理な場合や外泊中の急
病などで医療機関を受診する際には手続きや注意が必要です。

〇 施設の医師は、入所中である旨の証明書（紹介状）又は老人保健法医療受給者証に入所年月日
を記載して必ずこれを持たせて外来受診させ、保険医と共同して適切な診療を行います。
〇 保険医療機関は、上記を確認した上で医療区分ごとに請求できる医療行為、請求できない医療行
為を確認し、請求できない医療行為については老人保健施設に実費を請求します。家族や職員と
受診しますが「入所中である旨」の文章がない場合は老健施設に請求することができます。「入所
中である旨」等の必要な文書の提示がない場合は通常の外来患者として診療して差し支えはない
ですが、結果的に制度上では老人保健施設に支払い義務が発生し、手続き上の手間がかかります。

　 保険請求や算定には国民の税金が反映されますので難儀な事も多いです。わからない事は抱え
込まず、所属チームや専門職に相談しましょう。

湖北地域の在宅医療・介護を担う専門職の困りごと
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◆ 「病院と地域・患者さんをつなぐ連携ツール」 新しい「心臓病手帳」の使用について

　心不全患者さんの健康寿命をより良くしたいという目的に心臓病手帳の使用を始めました。
心臓病手帳は「教材」と「自己管理」で構成されています。「教材」は治療や日常生活で遵守して
いただききたい内容を記載しています。「自己管理」は日々の血圧や自覚症状を患者さんに記載し
ていただく手帳です。
　地域の皆様に活用して頂くことで、「湖北の心不全手帳」として初めて意義あるものになると考え
ております。心不全手帳や地域連携の課題について先生方、医療・介護の担当者からどしどしご
助言をいただきたいと考えております。（長浜赤十字病院：循環器内科 冨岡大資 先生）

お知らせコーナー

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
お知らせコーナー

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
◆ 「病院と地域・患者さんをつなぐ連携ツール」 新しい「心臓病手帳」の使用について

長浜赤十字病院
「地域医療連携だより」vol.222R3.12 から引用

心不全患者さんの健康寿命をより良くしたいという目的に心臓病手帳の使用を始めました。
心臓病手帳は「教材」と「自己管理」で構成されています。「教材」は治療や日常生活で遵守していた
だききたい内容を記載しています。「自己管理」は日々の血圧や自覚症状を患者さんに記載していただ
く手帳です。

地域の皆様に活用して頂くことで、「湖北の心不全手帳」として初めて意義あるものになると考えて
おります。心不全手帳や地域連携の課題について先生方、医療・介護の担当者からどしどしご助言を
いただきたいと考えております。（長浜赤十字病院：循環器内科 冨岡大資 先生）
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◆ 当センターのホームページを全面リニューアルします。

◆ 「もしバナゲーム動画」をホームページにアップ予定

　在宅医療・介護に関する資源情報や多職種向けの資料などを情報提供しています。より効果的・
効率的に情報発信できるように、現在リニューアル作業中です。多職種が集う情報交流の場として、
当センターのホームページをご活用いただければ幸いです。ご意見などございましたらご連絡くだ
さい。

　当センターでは、ACPの普及啓発のために亀田総合病院監修の「もしバナ」カードを使って「も
しバナゲームをしませんか」というテーマで出前講座第2弾として開催しています。もしもの時を
想定して、ご自身が大切に思うカードを選んでいくプロセス、優先的に3枚のカードに絞り込む、
なぜ選んだのかを文字にして考える、その事を周りの人に伝える等、このゲームのプロセスを通し
て自分の想いを再発見し、さらに他者の意見を聴く事でご自身の考え方や価値観も広がります。積
極的に自らの生き方・逝き方を考える機会になり得る講座がコロナ禍のため休止している状況です。
これは「もったいない」と考え、小グループで開催できるように「もしバナゲームの進め方」を動画
でご案内することにしました。「もしバナカード」の貸出も行いますのでお気軽に当センターまでお
問合せください。
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 ◆編集後記◆
　先日、医療福祉・在宅看取りの地域創造会議の中で、一杉正仁教授から「突然の別れに遭遇
したとき」についてお話を伺いました。その講演の中で印象に残った事は、予期せぬ急な死の
場合、死が不可逆的な看取りと比べ、突然の心理的ダメージを受けた家族に対する「心のケア
がより重要だ」ということです。対応する医療者や警察官・関わる関係者などの配慮に欠けた
声掛けで、さらに傷つき2次被害に及びます。また、家族にとっては大切な人の死が無駄にな
らないようにと希望しますが、同じような事件が起こると何十年経っても体調が悪くなるよう
です。カウンセリングなどの治療費も個人負担で保障はありません。
　対極の在宅看取りの場合、看取り体制の整備・家族間の連絡を密に・死期を共有しておくな
ど訪問時にケアをされていますが、家族は苦しそうな呼吸が見ていられず、あわてて救急車通
報をしてしまう事例がまだあります。この場合は後悔が残ると感じます。
　訪問看護ステーションのアンケート結果では、最期のタイミングを想定してシュミレーショ
ンをされている事業所があるそうです。連絡先の再確認や呼吸状態などについて訪問看護師と
家族のやり取りを事前に練習されています。このように在宅看取りについてもハードルが高い
と伺いました。
　深いお話なのでうまくまとめられませんが、致死率は 100％なので、突然死も想定しなが
ら「最期までよりよく生きる」ために、ＡＣＰや身辺整理は必要と感じています。
　是非、皆さんご自身やご家族、関わる利用者さんに対しても積極的に事前準備に対するアプ
ローチをしていきましょう。
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