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腔ケアと入れ歯チェックをしたところ、栄養状態が改善し

ADLが上がって自分で歩ける状態まで戻ったことがある。

●多死社会へ向けた施設としての将来像は

土屋（特養）：最近の入居者は平均在園期間が２年８カ月

ほどと短くなっていて、入居して間もなく看取りになるケース

が増えている。現在、上井草園のあるサンフレンズ上井草

の在宅サービスは、重中度になっても、「ほぼ在宅」でという

国の方針に沿って、デイサービス「上井草ふれあいの家」を

小規模多機能型居宅介護事業に転換する計画を進めてい

る。順調にいけば、2019年4月1日にオープン予定。特養と

小規模多機能型居宅介護事業と地域の定期巡回・随時

対応型訪問介護看護事業とのコラボで、重中度になっても、

在宅でも、施設でも、本人の望む場所で看取りができるよう

にレベルアップし、地域の福祉に今まで以上に貢献したい。

鈴木（特養）：杉並区内では待機者ゼロを掲げて特養がた

くさん建設中だが、３年後にすべての特養がオープンしてベッ

ド数が2100ほどになったとしても、人員確保や環境整備等、

課題が解決できないままでは満床は難しいだろう。また、施

設側が特長、個性を出さないと選んでもらえない時代に入っ

た。地域でそれぞれの特長を尊重し、協力していく時代だ。

佐藤（有料）：競合他社が進出している中で１５年やって

きているのは、ホームでの暮らしを選んでもらっているという

こと。在宅での独り暮らしが限界を超えても、特養に入れる

要介護３はもらえず、ケアマネの世話で入居するケースが

増えている。競争激化の中で生き残るには、地域のケアマ

ネや協力医療機関との連携も必要になる。

池本（GH）：うちはまだ待機者がいる。ホームで認知症ケ

アをすることによって、それまで自宅でボーッと過ごしていた

のがいろいろな活動ができるようになって、自分らしさを取り

戻したりできる。それが難しくなってきたら次のステップへ移

る。その時は他形態の施設と連携を強めていければと思う。

になったら、次の場所へ進むという選択肢もある。グループ

ホームではスタッフ３人で９人の認知症の入居者をケアして

いる。終末期の方や要介護５の方が増え、そのケアで人

手が足りなくなるようでは本末転倒。そのバランスが管理

者、施設としても難しい。終末期がんの方の入所は考えて

いない。

●看取りに当たっての課題は

鈴木（特養）：看取りで一番必要なのは、遺族に安らぎの

言葉を掛けられるドクター。そうした嘱託医を見つけ、自分

たちが目指す看取りが行えるようになったのはここ５、６年

のこと。家族と本人、スタッフが看取りで後悔、心残りがな

いように多職種によるカンファレンスと家族への報告、意

向確認を徹底していきたい。医療が必要な方をもっと受け

入れたいが、例えば吸引の資格を持つ介護職スタッフを毎

日夜勤させる余裕はない。更に、夜勤看護師常駐に関して

は、経営面で踏み切れないのが課題。

土屋（特養）：１５年以上、地域の3名の開業医に嘱託医

として、入居者の医療面をサポートしてもらっている。また、

難病の種類によっては、指定医の資格がないため、難病

指定の助成が受けられない場合がある。その場合は、本人

や家族に丁寧に説明をしている。

佐藤（有料）：ホームでは在宅診療の医師と家族が契約

をする形で、在宅で看取るのと同じ感覚。家族にとっては

医師もさることながら、（毎日ケアしてくれる）ホームの看護

師と介護士が大事だ。ケアマネジャーやホーム長も例えば

夜間吸引ができないことのリスクなどをきちんと家族に説明

する必要がある。

池本（GH）：介護度が上がっても穏やかに動けなくなる方

であれば、グループホームでの看取りは可能だ。逆に、入

居者はたった９人なので、いろいろなところに目が届くのが

強み。例えば脳梗塞の方に対し訪問歯科医と連携して口

なるとバーンアウトで職員が退職するリスクはある。ホーム

では、往診医による看取り、歯科医による口腔ケア、葬儀

社によるエンジェルケアの各勉強会を開き、専門知識を学

ばせている。

池本（GH）：グループホームは認知症ケアが中心なので、

看取りの経験と知識、職員への教育が足りない。要介護３

の方が普通にいるグループホームだと、看取りの心構えが

ある職員や体制、施設も整っていて、看取りの件数が増え

ている。当施設の場合、要介護３になったら次のステップ

（施設）に移っていただくことが多いので、看取りという点で

はまだまだなのかなと思う。

●在宅医療推進で区民へメッセージ

池本（GH）：施設に入居されるときには、認知症が進行

するとどのような状態になり、いずれ終末期を迎えるという

現実をご家族に話

をして、心構えをし

てもらう。その時が

来た時にご家族が

バタバタしないよう

にするためだ。こう

したことを理解して

もらう普及活動を

進めていくべきでは

ないか。

佐藤（有料）：親が

高齢になってきた

ら、終末期をどう過

ごしたいかを聞いて

ほしい。延命につ

いて家族間で話し

合うことの必要性をもっと啓蒙してよいのでは。救急搬送

の際、家族が最初に聞かれるのが「延命するか」。病院で

は「気管切開するか」と聞かれる。ホームでは看取りの際に

「救急搬送しませんね」と確認している。

鈴木（特養）：特養なので在宅との関わりはショートステイ。

利用者との関わりの中で気になるのは薬の量の多さ。必要

な薬は飲んでもらうが、薬の副作用で転倒するリスクがある

ことを知ってほしい。薬や病気の経緯、終活といったことが

家族間で普通に話題になってほしい。

土屋（特養）：ACPの普及活動はかなり以前から行われて

いるが、あまり浸透していない。やっと「人生会議」という名

前も付けられ、多職種でロールプレイをしているようだが、

ACPは施設に入る時、あるいはその前からやる必要がある。

●看取りに関する職員の研修、人材育成は

鈴木（特養）：入職した全職員を対象に、看取りの指針や

それに基づくチームによる対応などの研修を年間計画で

行っている。入職当初のスタッフの看取りは、私を含め上

司が一緒に付いて行う。それを繰り返すことで知識と経験

を積んでもらう。看取りの後は多職種が全員集まり、良かっ

たこと、心残りだったことなどを報告して共有している。

土屋（特養）：多職種によるターミナルケア委員会があり、

そのメンバーの介護職員を中心に研修を頻繁に行ってい

る。例えば浴風会ケアスクールの看取り研修に参加し、そ

の内容を他の職員向けに伝達研修を行っている。また、家

族が看取りに関わることがとても大事で、家族と一緒に看

取りや誤嚥、胃ろうなどの医療処置についての学習会を、

今後定期的に開きながら共に理解を深めていきたい。

佐藤（有料）：居室担当者が入居者データのこれまでの

歴史（家族構成、好きな物、発癌前後の性格など）を記録

していて、看取りが近づくと記録に基づいて入居者の安心

できる「やってさし上げたいことリスト」を作る。それに沿って

全職員が自分は何ができるかを考える。ただ、看取りが多く

して、本協議会に設置された作業部会で平成26年に作成

されたもの。その中で、在宅療養していた人が入退院する

際に、介護側と医療側の情報共有の手段として杉並区共

通様式の「連携シート」の使用を推奨しています。

　改訂の主なポイントは、今年4月に国から提示された「入

院時情報提供書」と「退院・退所情報記録書」の様式

例を参考に「連携シート」の記載項目を見直すこと。国が

様式例を提示した背景には、診療報酬と介護報酬が改

定され、入退院時の情報連携が加算項目となったことが

あります。改訂されると「本人の趣味・興味・関心領域、

本人の生活歴、入院前の本人の生活に対する意向」な

ど、疾患や障害にとどまらない、より広範な患者本人に関

する情報が介護側から入院先に提供されるようになりま

す。「連携シート」は様々な意見をもらいながら、来年３月

改定される予定。

　そのほか、会合では今後計画されている講演会や研修

などについても検討されました。

 

●在宅医療の地域資源を把握する

　最初の議題は、平成23年度から着手されている「地域

の医療及び介護の資源の把握」（区の事業）。隔年で医

療機関調査が行われてきていますが、実施年に当たる今

年度は、この調査と併せて医療機関を対象とした在宅医

療に関するアンケートを行っていることが報告されました。

アンケートでは、訪問診療など在宅医療関連の事業を行っ

ていない医療機関に対して、その理由を尋ねる項目も含ま

れています。在宅療養支援診療所数の減少傾向が全国

的に見られる中で、杉並区における在宅医療の課題の解

明につながることが期待されます。集計結果は、来年3月

開催予定の第2回協議会で報告される予定。

●医療・介護の「連携シート」見直しも

　続いて、「医療と介護の連携『すぎなみガイドライン』」の

改訂が検討されました。このガイドラインは、医療機関と介

護事業者が情報共有・伝達を円滑に行うためのツールと

平成３０年度の第 1 回在宅医療推進連絡協議会が開催

　平成30年度の第1回在宅医療推進連絡協議会が8月30日、ウェルファーム杉並で開催されました。同協議会は保健・

医療・福祉の関係機関が連携して在宅医療の支援体制を構築するため、平成23年に設置されたもので、年２～３回開か

れています。メンバーは杉並区の医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護ステーション連絡会、居宅介護支援事業者

協議会、地域包括支援センター（ケア２４）など各団体の代表、学識経験者、区の関連部署で構成。今回の会合では、今

年度の区の在宅医療関連事業についての取り組みや今後の計画について意見交換が行われました。
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の内容を他の職員向けに伝達研修を行っている。また、家

族が看取りに関わることがとても大事で、家族と一緒に看

取りや誤嚥、胃ろうなどの医療処置についての学習会を、

今後定期的に開きながら共に理解を深めていきたい。

佐藤（有料）：居室担当者が入居者データのこれまでの

歴史（家族構成、好きな物、発癌前後の性格など）を記録

していて、看取りが近づくと記録に基づいて入居者の安心

できる「やってさし上げたいことリスト」を作る。それに沿って

全職員が自分は何ができるかを考える。ただ、看取りが多く

して、本協議会に設置された作業部会で平成26年に作成

されたもの。その中で、在宅療養していた人が入退院する

際に、介護側と医療側の情報共有の手段として杉並区共

通様式の「連携シート」の使用を推奨しています。

　改訂の主なポイントは、今年4月に国から提示された「入

院時情報提供書」と「退院・退所情報記録書」の様式

例を参考に「連携シート」の記載項目を見直すこと。国が

様式例を提示した背景には、診療報酬と介護報酬が改

定され、入退院時の情報連携が加算項目となったことが

あります。改訂されると「本人の趣味・興味・関心領域、

本人の生活歴、入院前の本人の生活に対する意向」な

ど、疾患や障害にとどまらない、より広範な患者本人に関

する情報が介護側から入院先に提供されるようになりま

す。「連携シート」は様々な意見をもらいながら、来年３月

改定される予定。

　そのほか、会合では今後計画されている講演会や研修

などについても検討されました。

 

●在宅医療の地域資源を把握する

　最初の議題は、平成23年度から着手されている「地域

の医療及び介護の資源の把握」（区の事業）。隔年で医

療機関調査が行われてきていますが、実施年に当たる今

年度は、この調査と併せて医療機関を対象とした在宅医

療に関するアンケートを行っていることが報告されました。

アンケートでは、訪問診療など在宅医療関連の事業を行っ

ていない医療機関に対して、その理由を尋ねる項目も含ま

れています。在宅療養支援診療所数の減少傾向が全国

的に見られる中で、杉並区における在宅医療の課題の解

明につながることが期待されます。集計結果は、来年3月

開催予定の第2回協議会で報告される予定。

●医療・介護の「連携シート」見直しも

　続いて、「医療と介護の連携『すぎなみガイドライン』」の

改訂が検討されました。このガイドラインは、医療機関と介

護事業者が情報共有・伝達を円滑に行うためのツールと

平成３０年度の第 1 回在宅医療推進連絡協議会が開催

　平成30年度の第1回在宅医療推進連絡協議会が8月30日、ウェルファーム杉並で開催されました。同協議会は保健・

医療・福祉の関係機関が連携して在宅医療の支援体制を構築するため、平成23年に設置されたもので、年２～３回開か

れています。メンバーは杉並区の医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護ステーション連絡会、居宅介護支援事業者

協議会、地域包括支援センター（ケア２４）など各団体の代表、学識経験者、区の関連部署で構成。今回の会合では、今

年度の区の在宅医療関連事業についての取り組みや今後の計画について意見交換が行われました。




