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（３）情報発信と具体的な情報の共有

１）介護支援専門員に求められるハブ機能
情報の発信と共有のための中継基地としての役割

２）役割の理解を図る
医療チームにケアマネジャーの役割を理解してもらう

49

無断複写・転載を
禁ずる

３．看取りの時期にある利用者の状態像
ケアマネは利用者の状態変化を医療者につなぐ役割がある

（１）食事

（２）意識

50
無断複写・転載を禁ずる

（３）呼吸

（４）循環

51

無断複写・転載を禁ずる

ミニワーク

Q:なぜ看取りにはチームケアが必要なの
ですか

個人ワーク １０分

52

無断複写・転載を禁ずる
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53

介護支援専門員の役割はケアマネジメントを行うことであ
り、直接ケアを提供するのではなく、ケアプランを通じたか
かわり方である。ケアプランには
①利用者・家族の思い
②チームアプローチの進め方（連絡・調整等）
③ケアチームの編成
以上の3点が集約され、ケアチームに共有され、すべての

チームメンバーが動いている。看取りの時期の利用者、家
族の思いは介護支援専門員だけが受け止めるものではな
い。利用者、家族が日々納得した生活を送ることができる
よう、チームを編成する必要がある。

※テキストP３５４

無断複写・転載を禁ずる

休 憩（10分）

54

無断複写・転載を禁ずる

演 習

• ファシリテーター、グループメンバーの自己紹
介を行う。

• グループ内での役割(司会、発表）を確認。

55

無断複写・転載を禁ずる

１．介護支援専門員の視点

（１）ＡＤＬの低下の視点

（２）リスクへの視点

（３）総合的な視点

（４）家族への視点

（５）認知症状からの視点

（６）検査・治療促進のための支援の視点

56

第５節 看取りの特性に応じた
ケアマネジメントの具体的な方法
Ｐ．358

無断複写・転載を禁ずる
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57
無断複写・転載を禁ずる

58

・死の需要段階の評価
・QOLを考える

無断複写・転載を禁ずる

59無断複写・転載を禁ずる 60

無断複写・転載を禁ずる
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61

無断複写・転載を禁ずる

62

無断複写・転載を禁ずる

事例演習
末期がんの利用者の支援

橋本昌子さん（仮名） ＊事例概要 P.333
• 胃がんの末期。１か月ほど前から食事がわずか

しか摂れなくなり、食べても戻してしまうため受
診。胃がんの末期との告知を受け入院中だが、
衰弱してきている。

• 夫（７７歳）との二人暮らしで、子どもはいない。
橋本さんは、がんで入院した夫の母親を介護し
た経験から、自分の最期は自宅で、延命治療せ
ずに迎えたいとかねてより夫に伝えていた。夫も
妻の希望どおりに自宅で介護し、最後を看取り
たいと思っている。 63

Ｐ．368～

無断複写・転載を禁ずる

（続き）

• 夫は、近所の病院で警備の仕事をしているとき
に、その病院のメディカルソーシャルワーカーに
相談し、介護支援専門員を紹介された。

• 主介護者である夫は、がん末期で入院していた
母親の経過は病院でみていたが、在宅でがん末
期を看取るのは初めてであり、自分にできるの
か不安をもっている。

• 初回の面接時には要介護認定は申請中であっ
たが、その後、要介護３（平成２８年３月20日～９
月３０日と認定された）

64

無断複写・転載を禁ずる
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●演習15‐⑥‐１

利用者の病状を知るためには、どのような
方法で確認しますか。

個人ワーク 5分

グループワーク 10分

65

演習15‐⑥‐1
病状の変化への対応Ｐ．387

無断複写・転載を禁ずる

●演習15‐⑥‐２

橋本昌子さんの退院、在宅でのスタートに
向けて、院内チームと在宅チームの間で
情報が共有されています。具体的には、
どのような情報共有がなされているでしょ
うか。

個人ワーク 10分

グループワーク 10分

66

演習15‐⑥‐2
院内チームと在宅チームの連携Ｐ．388

無断複写・転載を禁ずる

●演習15‐⑥‐３
家族の心の揺らぎは、どのような状況で起こるのか
考えてみましょう。

●演習15‐⑥‐４
家族に対する精神的ケアは、どのように行ったらい
いのか考えてみましょう。

●演習15‐⑥‐５
利用者が亡くなった後の、家族とのかかわり方を考
えてみましょう。
個人ワーク 10分 グループワーク 15分

67

演習15‐⑥‐３、 15‐⑥‐４、 15‐⑥‐５
家族に対する精神的ケアの方法

Ｐ．389

無断複写・転載を禁ずる

68

発 表

無断複写・転載を禁ずる
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１．デスカンファレンス

（１）振り返りや妥当性の検証

（２）開催の目的

２．看取り体制の

整備や職員教育

69

第６節 継続的学習の必要性と
具体的学習方法Ｐ．363

無断複写・転載を禁ずる

３．看取りができる地域づくり

（１）家族介護力の低下

（２）地域づくり

• 住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の
最期まで続けられるように

• 在宅医療と介護サービスを一体的に提供する
ために、居宅に関する医療機関と介護サービ
ス事業者などの関係者の連携を推進する必要
がある。

70

無断複写・転載を禁ずる

●演習15‐⑥‐６
看取りをケアチームで共有した経験を話し合い
ましょう。

●演習15‐⑥‐７
ケアチームにおける看取りの勉強会の開催状
況について話し合いましょう。

個人ワーク5分 グループワーク5分

71

演習15‐⑥‐６、15‐⑥‐７
ケアチームに対する精神的ケアの方法 Ｐ．416

無断複写・転載を禁ずる

今回講義の振り返り

• 利用者の老いを理解し、人生の最終段階に
必要となる医療とのかかわり方を学ぶことが
重要。

いろいろな経過をたどり終末期を迎える

病状の変化の情報を得る手段を持っておく

その時々に利用者・家族の気持ちを聞く

その時々の支援の方法がある

72

無断複写・転載を禁ずる

18



今回講義の振り返り

• 院内チームと在宅チームが連携する。

連携のための介護支援専門員の役割があ
る

利用者の体の変化に気づき（支援者からの

情報を生かす）チームで利用者や家族の変化

を共有し支援方法を変化させる

73

無断複写・転載を禁ずる

今回講義の振り返り

• 死を目前にした利用者・家族の身体的・精神
的苦痛を和らげ、生活の質を向上させる。

最後の時まで「生きる」を支える

チームで変化を共有し支援方法を変化させる

利用者と家族の心の揺れを支える。

利用者と家族の価値観を大切にする。

74

無断複写・転載を禁ずる

今回講義の振り返り

• 最期のときまで納得した生き方ができるよう、
多職種チームで支えるアプローチをする。

医療チームと介護チームの橋渡し

チーム内での情報共有のためのサービス担

当者会議

揺れに付き合う覚悟をもつ

• 看取りに関する新しい情報にアンテナを高く
し学んでいく

75

無断複写・転載を禁ずる

研修記録シート

• 評価・振り返りの記入

76

無断複写・転載を禁ずる
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次回講義の宿題

次章（１５‐③章）は「認知症に関する事例」で
す。

• テキストを読み込む。

• とくに、事例概要を頭に入れてください。

77

無断複写・転載を禁ずる
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