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在宅医療分野における

日本医療ソーシャルワーカー協会としての役割やこれまでの活動

• 研修会の開催 、 手引きの作成

人材育成 と 配置促進

• 配置と役割の調査研究 、 多職種連携・ACP

調査研究 と 学会発表

• 各政策提言 、 地域包括ケアシステム

政策提言 と 地域活動



平成28年度開始
（年１回継続） 令和2年度発行

（ホームページ公開中）



在宅療養支援診療所における相談支援・

連携業務の多面性とその実践状況：社

会福祉専門職の特徴分析

日本在宅医療連合学会誌第 3 巻・第 4 号 2022 年 11 月

業務における重要度の認識と取り組み状況について

－地域活動への参加、協力

－支援者の育成（研修会）

－住民、当事者が集う場つくり

－地域住民への普及

－カンファレンスの調整、参加

－在宅医療導入のインテーク

－介護支援専門員との調整

在宅医療における多職種連携・ACP・症例検討
等、多団体とシンポジウムを企画、開催

日本在宅医療連合学会

－インテグレーター養成

日本プライマリ・ケア連合学会

－ジョイントシンポジウムの開催

日本在宅ケアアライアンス

－「大都市圏の在宅医療システムのモデル

構築事業」への参画

地

域

活
動
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ジョイントシンポジウム

プライマリケア医とMSW

在宅における

医療ソーシャルワーカーの業務

地域活動

患者支援
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第８次医療計画における日本医療ソーシャルワーカー協会の

取組の方向性

• ①退院支援

＞退院がゴールではなく、その後の豊かな生活に向けた支援

• ②日常の療養支援

＞地域の多職種が取り組める地域づくり、取り組み

• ③急変時の対応

＞救急・後方支援の体制とその後の退院支援・療養支援

• ④看取り

＞ACPの普及、多機関での看取り体制作り
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外来診療におけるソーシャルワーク支援

外来診療における医療相談 外来診療における

ソーシャルワーク支援• 外来診療の医療相談の多様化
（制度利用、虐待、ネグレクト等）

2023年度当協会調査（複数回答）

－制度の利用（93.3％）

－経済的問題（86.6％）

－在宅療養 （73.1％）

• 外来ソーシャルワームチーム
にて「救急医療」「認知症」
「がん」「多職種連携」等を
テーマに議論中

• 住み慣れた自宅・施設で生活を続けら
れる療養支援

－通院困難者への支援

（例：行政等との協議）

－自宅・施設内での生活に

即した制度活用

－町内会等との地域の

つながりを活かした支援

• 再入院を防ぐ予防的な介入

－退院後の生活とモニタリング

－ACPの繰り返し、共有
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在宅医療のコーディネーターとは

（coordinator）とは、ものごとを調整する役の人

コーディネーター

①生活の希望（ACP）、②体制の整備（往診/看取り、後方支援）

在宅医療の場面

①ミクロ：個別ケア、②メゾ：地域連携、③マクロ：地域づくり

在宅医療のコーディネート

http://1.bp.blogspot.com/-36NRZNqEOic/VGLMdNRQwUI/AAAAAAAApAw/NR_Q4VUF3wE/s800/kangoshi_kaigi.png
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アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

・ACP＝治療の希望ではなく、生活をしていく上での希望であり、幅広い希望について

「繰り返し」話を聞いていく必要がある。

・（ご本人、ご家族等の同意のうえ）可能な範囲で医療・ケアチームと共有し、支援

に役立てる必要がある。

・ご本人の判断能力の有無にかかわらず、ご本人中心にご本人の希望（推定意思も

含む）であり、ご家族等の希望ではない。

・支援体制について、ご本人、ご家族等に説明をする必要がある。

（往診/看取り、後方支援 etc）＝支援体制のコーディネート
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啓発資料の活用① 「今から考えよう」

とよひら・りんくホームページ
http://www.toyohiralink.jp/

療養支援ページに掲載

ACPサイクル

http://www.toyohiralink.jp/
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啓発資料の活用② 「自分らしくいきるために」

とよひら・りんくホームページ
http://www.toyohiralink.jp/

療養支援ページに掲載

http://www.toyohiralink.jp/
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アドバンス・ケア・プランニング ≠ リビング・ウイル

生活支援

平成26年度厚生労働省人生の最終段階における医療体制整備事業
人生の最終段階における医療にかかる相談員の研修会

E-FIELD 資料から
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情報の共有 と 見直し

生活の希望

繰り返し確認

同意の上、共有

ICTの活用
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在宅医療のコーディネートを進める際のポイント

（coordinator）とは、ものごとを調整する役の人

コーディネーター

地域の連携課題を明確化して、同じ目線で取り組む→地域の一体感

その後、次の課題へ進む→地域包括ケアシステムへの寄与

課題の明確化

取り組みは継続的し、公開する

事業の継続性と公開
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活動例（北海道札幌市豊平区）

News Letter を公開
・平成23年度に設立

・年4回の合同会議を継続

・NewsLetterを発行し、取り組みを公開

・看取り介護の取り組みからスタート

・施設介護職の約6割が看取り未経験

・看取り介護の充実→研修会

・施設体系が違えど課題は同じ

［平成24年度］

24.7.23 第1回終末期研修会 研修会の意義とＧＷ（課題抽出）

24.9.24 第2回終末期研修会 外部講師を招き先駆的事例の研修

24.12.17 第3回終末期研修会 医療機器（ＣＶポート、喀痰吸引等）の体験

25.1.28 第4回終末期研修会 症例発表会（実践の共有化）

［平成25年度］

25.6.24 第1回終末期研修会 症例発表会（実践の共有化）

25.9.30 第2回終末期研修会 認知症（実践報告、ＧＷ：課題抽出）

25.12.16 第3回終末期研修会 消防局の講義（法令根拠等）

26.2.24 第4回終末期研修会 ＧＷ（今年度の取り組み総括と今後）



看取り

介護

終末期カリキュラム

研修会

意思決定（人生の最終段階）

りんく塾（ACPを学ぶ）

ICTの取組

平成24～25年度

平成26年度～

平成23年度

平成29年度

とよひら・りんくホームページ
http://www.toyohiralink.jp/

News Letter を公開

平成30年度

連携の基盤である検討の場の構築 年度４回開催している。

≪参加施設等≫
・JCHO北海道病院、KKR札幌医療センター等の急性期医療機関、小坂病院等の慢性期施設等

・在宅療養支援診療所（医師、看護師）：機能強化型在宅療養支援病院（診療所）

・介護施設（施設長、看護師、相談員等）

・在宅事業所（居宅介護支援事業所、訪問看護事業所等）

令和元～2年度
令和3年度

身元保証人
食支援 Covid-19

令和4.5年度

取り組みの評価と継続性

令和6年度

協力医療機関
と介護施設

http://www.toyohiralink.jp/
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コーディネーター（coordinator）とは、ものごとを調整する役の人 → 方向性を示す人

ミクロ実践からの地域課題へ 目標と目的（手段）を分ける

（地域住民の生活が軸）• 看取り介護の課題
• 課題を共通認識

• 看取り介護の体制構築

• ACPの普及、推進

• ICTの導入

• 身元保証の課題

• 継続して取り組み、評価、取
り組みを公開をする（PDCA
サイクル）

• 地域課題を共通認識し、医療
介護従事者（行政、法律家な
どの多職種も含め）地域住民
の生活のために取り組む場の
設定

• 目標・ゴール

住み慣れた自宅・施設で生活を続けられ
る療養支援

• そのための必要な手段を考える

－研修会の開催

－ACPの普及 など

• 地域包括ケアシステム構築への寄与
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多職種連携の実際①

• 80歳、男性、土木業を定年後、自宅アパートで1人暮らし

• スーパーで買い物後、レジを通らず帰ろうとしたところを店員に呼び止められ、

「泥棒扱いするな。財布を忘れたんだ。」と激高→会話内容に疑問を感じた

スーパー側が警察に通報し、地域包括支援センターの介入となった

• その数日後、地域包括支援センター職員訪問時、自宅にて体動困難→救急搬送

（脳梗塞）にて入院

• 親・きょうだいも生存されておらず、入退院時、同市内在住の甥に連絡をする

も、関りを拒否されていた

• ADLの低下も見られ、入院先主治医・医療ソーシャルワーカーを中心に退院支

援を行った
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• 地域での取り組みを進めた対応表を参考に

カンファレンスでの情報共有やA～Dの状

況を多職種で確認しながら対応を行った

• 甥には申立人を依頼し、成年後見制度の活用を

進めた

• 身寄りがいない人も在宅で多職種支援・ICT

活用で生活を継続

• 厚生労働省「人生の最終段階における医療・

ケアの決定プロセスに関するガイドライン」

を参考に進めた（カンファレンス、記録）
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多職種連携の実際②

• 40歳・女性、夫と子ども2人の4人暮らし

• 子宮がんに対し抗がん剤治療を受けられていたが、効果も期待できなくなり、

夫と相談の結果、ホスピスではなく在宅療養を希望され、在宅医療を開始

• 子ども２人は母の病状について詳しく知らされていない。

• 今後起こりうる疼痛の悪化、食欲不振、ADL低下、そして食事・排泄・入浴

等の生活全般について、話し合いを行った

• 訪問診療の場面ではホスピスの情報提供も行い、状況変化にも対応をするこ

ともお伝えした

• 母親（本人）としての過ごし方、子供たちへの告知、残された時間の使い方

などを共有した（疾患のほか、心のケア、生活環境、グリーフケア等）
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• 在宅療養開始から数週間、ADLの低下と食欲不振が進んでいることな

どが共有され、本人と家族の時間を大切にしつつ、少しでもできるこ

と（外出や小旅行などの楽しみも）を増やしていくことを確認した

• 在宅療養を半年過ごされ、ご自宅で最期を迎えられた。小旅行にいか

れたり、家族間での今後のことなども話し合えた様子であった

• お子さんの中学校の担任の先生より、同じような境遇の子どもたちも

いるとの相談を受け、医師・看護師・医療ソーシャルワーカーと中学

校教員や生徒向けに人生会議やグリーフケアの講話を開始することに

なり、現在も続いている
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在宅医療のコーディネート

個別ケア

地域連携

地域づくり

ご本人を中心にすえたケアの構築を行う。

ご本人が何を大切にし、今後どのように

生活をしていくのかを意思決定をしてい

く。人生の最終段階ではご本人・ご家

族等の揺れ動く気持ちに寄り添い、共

に悩み考えるた立場。

ご本人を中心にすえたケアの構築を行う

ために、地域の社会資源の活用や新

規・代替資源の開拓を行う。

また連携を進めるうえで必要な知識習

得のための研修会の開催や連携課題

に対する解決策の検討を行う。

今よりさらに暮らしやすい、最期まで安

心して暮らしていける地域を創り上げる

ために、地域住民のの様々な活動を支

援していく。

【活動例】

・地域住民向けの講話

（在宅医療、ACP など）

・相談会の開催

（各団体と協働で開催）

※地域住民の主体的な取り組みの支援

【活動例】

・定期的な会議の開催

→地域連携の課題の抽出
・課題の解決に資する研修会

※目的はご本人を中心にすえたケアの
構築、地域づくり

※連携は手段であり、目的ではない

http://1.bp.blogspot.com/-LSCklp2fqOI/Vkcaeten8KI/AAAAAAAA0cM/r_CPwIofBVQ/s800/dai_byouin2.png
http://3.bp.blogspot.com/-Lcumj5myAeU/WlGpKowYfaI/AAAAAAABJk8/ENsUUTeurpY-pV_GAqVi4wc84V52l-KegCLcBGAs/s800/building_business_office.png
http://4.bp.blogspot.com/-w479PzxVHA8/V1z9Kq-uRzI/AAAAAAAA7Ps/JfchSeRC-Rc8wT3Gi1OvoB8--89Ux370QCLcB/s800/iryou_doctor_nurse_jimu.png
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