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(Advance Care Planning)
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
〇挨拶
皆さんこんにちは。信州大学医学部附属病院患者サポートセンターで医療ソーシャルワーカーをしています、鮎沢と申します。長野大学社会福祉部藤井先生の前任校である日本福祉大学で藤井先生のゼミに所属していました。よろしくお願いいたします。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
本日は御覧のような流れでお話をしたいと思います。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私が社会福祉士（医療ソーシャルワーカー）を目指したきっかけ
高校生の頃、祖父が入院した際に家族の不安に寄り添ってくださった医療ソーシャルワーカーの方の姿に憧れました。
医師の話にその場では納得できなかった家族が、転院の説明を受けた後にとても不安な様子でとてもピリピリしていました。ある日「今から医療ソーシャルワーカーという人に会ってくる」と言って病院へ出かけました。夜、話を聴いてみるととても穏やかに「医療ソーシャルワーカーの人に相談して解決しそう」と教えてもらいました。
家族が「相談できてよかった…」と安心していた様子から、自分もとても安心しました。その時は医療ソーシャルワーカーがどんな仕事なのかは知りませんでした。
進路に迷った時、医療ソーシャルワーカーの存在を思い出し「自分も同じように困っている人の手助けができる仕事につきたい！」と医療ソーシャルワーカーとして病院で働くことを目指し、愛知県にある日本福祉大学へ進学。３，４年次に藤井先生のゼミに所属し、地域医療について学びました。
4年次に信州大学医学部附属病院での医療ソーシャルワーカー実習を経て、就職。現在3年目。先輩方の指導を受けながらの日々です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
進路に迷った時、医療ソーシャルワーカーの存在を思い出し「自分も同じように困っている人の手助けができる仕事につきたい！」と医療ソーシャルワーカーとして病院で働くことを目指し、愛知県にある日本福祉大学へ進学。
３，４年次に医療ソーシャルワーカーとして働く先輩の多い藤井先生のゼミに所属し、地域医療について学びました。
4年次に信州大学医学部附属病院での医療ソーシャルワーカー実習を経て、就職。現在3年目。先輩方の指導を受けながらの日々です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
信州大学医学部附属病院は一般病床677床　精神病床40床　計717床　の高度救命救急センターを有する急性期病院です。
令和3年度は一日約1400人が外来受診していました。
長野県内唯一の国立大学病院であり、特定機能病院、災害拠点病院、都道府県がん診療連携拠点病院、などの指定を受けています。

＜メモ＞
HCU(高度治療室)はICU(集中治療室)よりも救急度の低い患者が入室する病棟! ICUは24時間体制で集中治療が必要な救急度の高い患者が入室する病棟であり、HCUはICUほどではないが重症化や急変のリスクがある患者が入室する病棟。 HCUとICUは看護師の配置基準や入室基準、病床数も異なる。
NICUで治療を受け、状態が安定してきた赤ちゃんが、. 引き続きケアを受ける部屋。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私は信州大学医学部附属病院の患者サポートセンターに所属しています。スタッフは医師、社会福祉士、精神保健福祉士、看護師、公認心理師、事務職員などが在籍しています。
転院、退院の相談や医療福祉相談（医療費、生活費などの経済的問題や社会福祉制度、療養生活についての相談）等をお受けしています。関係機関との連携業務（紹介状（情報提供）のやりとり、県外病院の予約取得等）もおこなっています。
その他さまざまご相談の窓口となっています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
・私が担当しました業務内容は
入職後2年間は脳神経内科、血液内科、リウマチ・膠原病内科等の病棟で退院支援を行いました。
現在は外来の窓口相談担当として外来患者さんからの様々な相談に対応しています。
相談の内容は医療費の相談、生活上の相談、病状の受け止め、医師の診察時の話の内容の整理など様々です。
患者さんによって抱えている不安や困りごとはことなります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
○社会福祉士とは（今日は目指している方々もいると聞いており、御存知のかたもいるとは思いますが紹介します）
社会福祉士の名称を用いて、専門的知識及び技術をもつて、身体上若しくは精神上の障害があること又は環境上の理由により日常生活を営むのに支障がある者の福祉に関する相談に応じ、助言、指導、福祉サービスを提供する者又は医師その他の保健医療サービスを提供する者その他の関係者との連絡及び調整、その他の援助を行うことを業（なりわい）とする者をいう。（社会福祉士及び介護福祉士法にて定義されています。/昭和62年5月26日交付令和4年4月1日一部改正 ）

社会福祉士は社会福祉士及び介護福祉士方にはこのように規定されています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
病院で働く医療ソーシャルワーカーのほかにも、社会福祉協議会　地域包括支援センター　高齢者施設　障害者支援施設　学校　行政等で活躍しています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
○医療ソーシャルワーカー（ＭＳＷ）とは
病院等の保健医療の場において、社会福祉の立場から患者のかかえる経済的、心理的・社会的問題の解決、調整を援助し、社会復帰の促進を図る。
（医療ソーシャルワーカー業務指針/平成14年11月29日）と定義されています、。

ここからは医療ソーシャルワーカーのことをMSWと省略します。


=) —v L) —h—(MSwW) &l

BB NOEIZIZTEFIA(CHRE)ORYZ L., BEEZ—#EIC
ZZ TCLKBRE|ITY IS EADEKIIZL TV,
CBESAPRENSRDBRPETELIBZROTLLDA,
BAESAVPRBENMT[LTERL. RITANOGNSLIICKIEE
15, (MSWANVRHZDTILALY )
CBEIANITEEOCREBEDEOIZKRIREAERET AHEIRD I TlE
Fa=-bERICLESICABEEFEE-TLVS,
JRRAPEEIZLE>TEOMDEFICKELGEENHTLESICE
(7T,



プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私は、患者さんやご家族に（面談のはじめに）自分の役割を説明する際には「患者さん（ご家族）の困りごと、課題を一緒に考えていく役割です」と伝えるようにしています。

患者さんからの相談に対して、患者さん、家族がこれから先の治療や生活をどう考え決めていくのか、患者さんや家族が納得して選択し、受け入れられるように支援を行います。けして我々MSWがどうしていくのかを決めるのではないのです。

入院している患者さん、外来に通院する患者さんは治療や検査のために病院へ来院しますが、病院の外では私たちと同じように日常生活を送っています。
病気や障害によってその他の生活に大きな影響が出てしまうことは少なくありません。

しかし、医師からの説明のみでその後の生活をイメージすることは患者さん自身も迎える家族も難しい事が多いです。そこで看護師やリハセラピスト等と連携しながらその後の生活で考えられる困難を解決できるように考えていきます。MSWが関わるのはそうした中の一部分であり、MSWがこれからの方針を決定していくわけではありません。
そこで、一緒にどうしていったら良いのか考え、制度の提案や調整等を行っています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
医師からの説明のみでその後の生活をイメージすることは患者さん自身も家族も難しい事が多いです。そこで看護師やリハセラピスト等と連携しながらその後の生活で考えられる困難を解決できるように考えていきます。MSWが関わるのはそうした中の一部分であり、MSWがこれからの方針を決定していくわけではありません。
そこで、どうしていったら良いのか一緒に考え、支援を行っています。
時には辛い内容を聴くこともありますが、患者さんに寄り添います。自分の言葉「実際の場面では聴くだけで何も言わないこともある。　　　　　　」
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
○多職種連携
MSWは業務を行うにあたって多職種との連携が必要不可欠です。
私が他職種と関わった3つのケースをお話しします。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
一つ目は院内の連携です。看護師さんと連携を行いました。
Aさんという方がいました。30代後半の膠原病の患者さんです。
病状説明の際に医師から「治療のために高額な薬を1か月飲んでもらいます」と説明（提案）されました。到底払うことのできない金額に、Aさんは治療を受けることの不安を看護師へ相談しました。看護師より連絡が入り、面談を行いました。
Aさんから「薬代が高く支払えない。また支払ったとすると生活ができなくなる。仕事を休職中のため収入がなく困っている。」とのお話を聞きます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私から、医療費の負担が抑えられる制度（高額療養費や特定疾患（指定難病）や休職中に受けられる制度（傷病手当金）についての案内を行いました。また、制度を利用すると具体的にひと月にどれぐらいの医療費がかかるのかを概算を算出し、傷病手当金を受給できた場合のおおよその金額を案内しました。
するとAさんは、「その制度を利用すればなんとか生活できそう。治療を受けられそうです」と治療を受ける決心をされ治療を開始しました。

患者さんが不安なく治療を受けていく事ができるように情報提供を行うことはMSWの役割の一つです。
このケースでは看護師より連絡を受け、面談を実施しました。こうした看護師さんからの連絡で面談を行うことは多いです。
様々な連絡から患者さんの生活を考えてくい事になるため、丁寧に対応しています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
2つ目は院内の連携です。このケースでは医師、看護師、リハビリの先生と連携を行いました。
パーキンソン病の検査のために入院したBさん。医師より今後の方針のお話をする病状説明に同席の依頼がありました。私は制度の申請の案内と今後の方針決定の支援のために病状説明に同席しました。
病状説明の中で医師より「自宅退院でよいです。」という話がBさん、家族へなされました。Bさんは医師やリハセラピストの評価では治療やリハビリで改善がみられているとの見立てでした。
しかし、家族は医師へBさんの介護について苦労してきたことをBさんの目の前で涙を流しながらお話されました。家族の涙や言葉を受け、「そんなに迷惑をかけてしまっていたのか」「この先どうしよう」と本人が悩まれ、「どうしたらよいか、わからない。家に帰りたいけれどこのまま帰ると迷惑をかけてしまうのでは…。」と話されました。家族でのお話をしていてもお互いの話が平行線になってしまい、その日は話がまとまりませんでした。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
後日、家族と改めて面談すると「リハビリを受けてどのくらい回復するのか、どれくらい動けるようになるのかわからない。」「入院前の状態で家に帰ってこられてもどう支えたらよいかわからないので困ってしまう。」と、Bさんが退院してきたときの生活への不安をお話してくださいました。

ご家族は入院前の大変だった時の様子のBさんの状況で止まっており、現在の様子でのイメージができていないのでは、とアセスメントしました。
私は、現在リハビリを頑張っているBさんの様子を家族に直接見て知ってもらう事が必要だと考え、リハセラピストや看護師に相談し、家族に病院に来て頂き、病棟でのリハビリの様子や入院中の生活の様子を見てもらうことにました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
リハビリのセラピストより介助の支え方の工夫などを案内し、看護師から入院中の生活の様子をお伝えいただきました。すると家族も入院前とは違い動けるようになっているBさんの様子を知り「こんなに動けるようになったんだ！」と驚き、「これなら帰ってきてもらっても大丈夫かもしれない」と家に帰ってくることを考えはじめました。Bさんも入院中に頑張ったリハビリの成果を家族が喜んでいる様子にさらにリハビリへ意欲的になりました。入院してすぐのころは車いすで移動していましたが、リハビリの成果で歩行器があれば補助がなくとも独りで歩けるようにまでなりました。
　その後、Bさんは家族と相談し「もっと動けるようにリハビリをしてから自宅に帰りたい」と御希望され、自宅の近くのリハビリができる病院へ転院をされました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
このケースでは、医師病状についての説明だけでなく、看護師やリハセラピストからの評価やこれから考えられることを家族へも伝える必要があると考えました。コロナ過で直接見て頂く機会は難しくなっていますが、本人の様子を家族に知ってもらう事は患者さんのこれからを家族と考えていく上で大切なことです。Bさんの現在の様子を直接みて頂き具体的な介助の方法を知ったことで、家族も病院を退院した後の生活のイメージがつき考えていくことができたのだと改めて実感しました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
MSWは院外の支援者とも連携をします。3つ目の事例は院外との連携です。ケアマネジャーや訪問看護の方と連携を行いました。
長期の化学療法治療で入院していたCさん。退院する2か月前に退院先が自宅ではなく他県の息子さんのお家へ決まりました。
＜当時のADL（日常生活での動作）＞は
起き上がり立ち上がりは看護師が介助
日中は車いすで過ごす
リハビリでは休みながら少しずつ歩けるようになっている状況でした。

私は退院へ向けて準備を開始する中で、家の中での歩行や体調管理のために介護保険制度の利用が必要であると考えました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ところで介護保険制度については皆さんご存じでしょうか？知っている方もいらっしゃるとは思いますが、介護保険制度について少し触れたいと思います。
介護保険制度とは介護が必要になったときに認定を受け、費用の一部を支払い、介護サービスが利用できる制度です。
利用出来るサービスとしては自宅に看護師やヘルパーが来てサービスを受ける訪問サービス、デイサービスなどの自宅から通う通所サービス、手すりのレンタルやポータブルトイレの購入など生活環境をととのえるサービス、老人ホームなどに入所して生活する施設・居住系サービスなどがあります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
対象となるのは65歳以上で介護が必要となった方と40歳～65歳の国で定められた16の特定疾病によって介護または支援が必要となった方です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
申請をしてご自宅等で認定調査を行います。認定審査会にて介護の区分が決定されます。区分は軽い方から自立、要支援1.2　要介護1～5となります。認定された介護度・支援度に応じて利用できるサービスの種類が異なります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
Cさんの事例に戻ります。
現在のADLから家の中での歩行や体調管理のために介護保険制度の利用が必要であると考えました。。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
今までその県に行ったことのないCさんが退院したその日から安心して安全な生活を送ることが出来るように、サービスの調整をするために、退院先の地域のケアマネジャーと連絡を取りました。
遠方であり、県外から来ていただくことが難しいため、電話と文書のやりとりで連携を行いました。 
ケアマネジャーには家族と事前に会ってもらい、家の中の様子を確認していただきました。家族が迎えるに当たって不安に思っていることを聞いてもらい、私はリハセラピストからCさんが越えられる段差や立ち上がりに必要となる高さを確認しました。ケアマネジャーと私で情報共有をし必要となるものを検討しました。不安な点として①家の中での歩行②体調管理とリハビリが挙がりました。



[ EDBEEE < 7v RS rv— FEEE>
45| I (CEAY)

IIInI

DRDOPTOEHT

FORDEEZFBELTELOTELWL, UNESERMN R E(ZLRDHEE
Zoh5EILAR (TR OVYT—F7) DEEEIT o -,

FPRRSr—~EHKL. B A 4 B IS AR TE TV REL AT,

QFFREELY/NEY

HETDEETRZFTEHEORED)/NE) DERFEREEL . S/
Eaﬁﬁiﬁtﬁfﬁ%’éﬂwﬁb\%ﬁ o REDHRFZMONURAT 57>
ZENRDEIEVSRBERERL -,



プレゼンター
プレゼンテーションのノート
①家の中での歩行
家の中の写真を撮影して送ってもらい、リハセラピストと必要になると考えられる福祉用具の選定を行い退院の準備を進めました。
（具体的には歩行器やシャワーチェアなどです。）
ケアマネジャーへ連絡し、退院日当日には用意できている状態となりました。
②体調管理とリハビリ
自宅での生活で気を付けることや実際のリハビリの様子を確認し訪問看護師と共有しました。現在の様子を細やかに伝え、「こうなったら受診が必要」という状態を確認しました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
退院するまでCさんとケアマネジャーが直接会う機会はなかったが、Cさんは笑顔で家族の元へ退院しました。 
実際に顔を合わせずに言葉のみで伝えるということはとても難しいです。
しかし、院外の支援者の方々との連携の際は電話や文書でのやり取りがとても多くなります。その中で、いかに「患者さんの安心安全な生活のために支援者必要な情報を伝えることができるのか」がとても重要となってきます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私たちは患者さんを中心にそれぞれの役割から患者さんの支援を行います。
Cさんの場合にはこのような支援者と関わりがありました。こちらは一例ですがこうした職種と連携を行っています。
他の職種やこれまでになかった新しい社会資源（地域のネットワークなど、今まで関わってこなかった）が加わることもあります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
実際にサービス利用をするのは患者さんであり、利用にあたってプランの作成をケアマネジャーが行い、自宅に訪問するのは訪問看護師やヘルパーの方々です。Cさんの事例は地域の支援者との連携によって患者さんへの支援が成り立っていることがよくわかります。
連携する先としては介護保険制度利用の場合にはケアマネジャーや訪問看護、訪問リハビリなどが多いです。その他にも市町村の福祉課や保健師、他病院のMSW等様々な関係機関、多職種の方々と連携をとります。
院内では医師や看護師、リハセラピスト医事課等、他部門と連携しています。多職種間で情報共有を行い、相談しながら調整、支援しています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
・課題と感じることは
連携をするためには当たり前のことなのですが、相談を行う際には「どうしてこの連絡が必要なのか」「自分たちMSWが何を考え、先方に依頼をしたいのか（何をアセスメントしたのか）」を明確にして相談することが大切です。そこがあやふやになってしまうと、相談された側も何を行えばよいのかが分からなくなってしまいます。患者さんや家族から聞いた内容、連携先から聞いた内容のどこが大切なポイントなのかを整理して伝えられる技術が必要です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
私たちは病院のなかで福祉の立場から患者さんの生活を考えていきます。
面接では話してもらえるような雰囲気づくりや、患者さんがなかなか言い出せない言葉や気持ちを感じ取れるように心がけています。
私もまだまだ充分ではないですが、連携にも面接にも共通しますが、コミュニケーション力が必要だと、痛感しています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
○まとめ
MSWとは医療機関において福祉の立場から患者さんや家族の方が抱える様々な問題の解決の援助や調整を行う役割です。患者さんやご家族がこれから先の治療をどう受けていくのか、生活をどう考えていくのか、納得して選択し決定、受け入れられるように支援を行います。支援には多職種の連携が必要不可欠であり、連携をするにあたって、私たちが「どうしてそう考えたのか」という理由を明確にして自分が理解していることが必要です。
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