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研究要旨 

障害者施設等において「看取り」を実施している施設の担当者に、「看取りにおけるグリ

ーフケア」についてヒアリングを実施した。その中で、次の点が示唆された。 

① 看取り後のグリーフが低減されるためには、職員間のコミュニケーションと情報共

有、「死」についての研修が重要 

② 地域との連携の力が、看取りにも反映される 

③ 看取り後の心理的危機を避けるために、職員のグリーフケアを念頭においたシステム

を構築することが重要である 

④ 終末期における意思決定は、それまでの意思決定の在り方が問われることである 

A．研究目的 

 「障害者支援施設や共同生活援助事業所、

居宅支援における高齢障害者の看取り・終

末期の支援を行うための研究」１）によると、

令和 4年度の 1 年間に看取りを実施した

支援施設等は、全施設等 1541 施設の中

で、3.4％であった。看取りの希望があれ

ば、看取る予定のある障害者支援施設等は、

22.2％であり、入所者等の年齢が高くな

ってくることによる準備の必要性を感じ

ている施設が増えている。看取りの方針を

準備している施設等は、準備中も含めて

36.9％であった。今回、看取りを過去に実

施した施設等の中から、5か所の障害者支

援施設の担当者に現場におけるグリーフ

ケアについてのヒアリングを実施し、グリ

ーフケアの在り方について課題を整理す

ることを目的とする。 

                      

B．問題の所在 

（１）グリーフケアの対象 

 グリーフケアの対象は、主として親しい

人を亡くした親族等を対象としてきた。 

死は避けられないが、その「死」につい

て、フランスの哲学者、ジャンケレヴィッ

チ・ウラジミール２）は、人称態論を展開し

た。まず、死について考えさせられるけれ

ども心理的に遠く、見知らぬ人の死がある。
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これを第 3人称の死とする。次に、個人的

で痛みを伴う死を第 2 人称の死とする。

これは、個人的に親しい人の死である。亡

くなった人との関係性が深く、その関係が

終焉するため、感情が大きく揺さぶられる。

最後に、自分自身の死である。これは、本

人にとって最大の関心ある事柄である。こ

れを第 1 人称の死と呼ぶ。グリーフケア

の対象となる者は、2人称の死を体験した

人である。一ノ瀬３）は、2人称の死に際し

て、死んだ人に能動的に心の中で話しかけ

る行為は、自分自身が死者の世界に入って

いる作業であると述べている。この意味で

は、2人称の死の中にも 1人称の死が、交

錯しているともいえる。2人称の死を体験

した人とは、親族等や施設ケアを実施して

きた職員、施設での同僚である他の利用者

である。その中でも施設において看取りを

実施する際にケアの主軸を担う職員への

グリーフケアの実際について、課題を整理

したい。さらに、同じ施設等にいる他の利

用者への対応も検討に含める。 

（２）グリーフ（悲嘆）の側面 

 親しい人の死別を経験した人は、一般に

次のような反応を見せる。頭痛や吐き気、

不眠、疲労、めまい当の身体的な反応、悲

哀や恐怖、不安、怒りなどの情緒的な反応、

集中が困難になったり、物事を決められな

くなったりするなどの認知的反応、泣いた

り、放心状態になったり、日常の出来事に

興味を失ったりする行動的反応である。す

べてに専門的介入が必要ではないが、通常

の範囲を超えたグリーフ反応がある場合

もある。グリーフへの対応は、程度の差が

あるが、通常おこるものとして対応すべき

予防的なものである。 

（３）障害者施設等における看取りケアと

は 

今日、障害のある人が、自らの意思で望

む生活を選び、主体的に生きていくことを

保障するために、障害者が住み慣れた地域

で暮らすことを選択し自己実現できるよ

う支援していく地域移行支援・地域生活を

支えるサービスが基本的に整備される社

会を目指している。 

施設等で「看取る」ことが、最終的に目

標とされている訳ではなく、「看取り」は、

現在の入所者への対応の中で考える必要

がある。入所の際に、施設で亡くなること

を想定している可能性は低いため、「看取

り」の希望を聞く時期についての検討も重

要である。 

入所者の地域移行を考える際にも、20

年以上施設等で暮らす人の地域移行課題

と、親子ともに高齢になって入所する利用

者の課題を同一でとらえることはできな

い。このように、障害者施設の利用者にと

っての施設等の在り方は、多様である。施

設入所に至る状況の整理も重要である。施

設の入所基準についても課題となる。 

介護保険で「看取り加算」が整備されて

いる介護老人福祉施設（特養）と、障害者

施設等の入所期間の長さを比較すると、高

齢者と障害者では異なっている。 

介護老人福祉施設（特養）の平均入所期

間は、厚労省の 2022年の「介護サービス

施設・事業所調査」４）によると、1070.5

日（約 2.9年）である。一方で障害者施設

等の在所期間の平均を同等に比較できる

データはないが、2018年の厚生労働省の

「障害者支援施設のあり方に関する実態

調査」５）では、「5年未満」が 18.6%、「5
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～10年未満」が 15.1%、「10～15年未

満」と「15～20年未満」が 13.7%、「20

～25年未満」が 11.3%等となっており、

50年以上在所している利用者もいる。在

所期間が一人ひとり個別に大きく異なっ

ている。 

 

【倫理面への配慮】 

本研究は、国立のぞみの園調査研究倫理

審査委員会で承認を得て実施している（承

認番号 05-07-01、05-10j-01）。 

 

C．研究方法 

「障害者支援施設や共同生活援助事業

所、居宅支援における高齢障害者の看取

り・終末期の支援を行うための研究」の調

査対象施設 1541 施設の中から、過去に

看取りを実践した施設 103か所、および

看取りを実践している施設で研究協力者

等から推薦のあった入所施設を中心に 5

か所抽出し、ヒアリングを実施した。期間

は、令和 6年 11月 26日から、3月 11

日までの間で  直接のヒアリング、

ZOOM を利用して半構造面接を実施した。

1施設 1時間半程度を目安として、19項

目を中心に実施した。ヒアリング対象は、

看護師、ソーシャルワーカーなどと職種は

様々であるが、看取りを主として担当した

人である。ヒアリング項目および内容は、

表１通りである。 

 

D．研究結果 

 5 か所の施設のヒアリング結果の概要

と特徴は、表１に示している。ヒアリング

項目の中で確認できなかった部分は空白

となっている。ヒアリング項目は 19項目

で、最下段に重要と考えられる内容を抽出

して記載した。抽出した内容の中で、重複

を除いたものは以下の通りである。 

・日常的な情報共有の重要性（ICTの利用

の可能性を含む） 

・「死」についての研修（人がどのように

して亡くなるのか、死生観） 

・グリーフケアの方法（担当した職員の話

を納得いくまで聞く） 

・法人の理念を共通して認識すること 

・利用者の生活史など日々の暮らしの記

録の重要性 

・利用者の意思確認を意識した日々の支

援への気づき 

・地域との連携の重要性 

上記の内容が、今回のヒアリングで重要

と考える課題であり、特にすべての施設に

共通していたのが、次の点である。 

① 職員の情報共有 

② 看取り以前の地域との連携（特に医

療連携） 

③ 看取り後の振り返り（グリーフケア

への対応 

④ 意思決定支援の重要性 

ヒアリングした施設に共通の上記の

点に加えて重要だと考える点は、職員の

「命」に対する認識である。 それを 5

つ目の点としてあげておく。職員が自分

の命の取り扱い方について学んで考え

ることが、障害者の命について考えるこ

とにつながっていた。 

 

E．考察 

ヒアリングの結果、抽出した課題につい

て検討した。 
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① 職員の情報共有 

 グリーフケアについて明文化したもの

を作成予定の施設はヒアリングを実施し

た施設のうち、1施設のみであった。 

看取りを実施した後の施設内のケアに

ついては、夜勤ができなくなった職員等へ

の丁寧なかかわりがみられた。それは、日

頃から細かな相談ができる職員間のコミ

ュニケーションができていることでもあ

る。 

利用者の情報共有を随時確認できるこ

とも重要である。そのための方法として、

ICTの導入を通して、夜間の見守りや転倒

などのリスク管理、個別記録の随時確認で

きる情報共有を実施している施設もあっ

た。 

「看取り」の実施においては、特に利用

者の情報共有を詳細に行うことが前提で

ある。 

② 看取り以前の地域との連携（特に医療

連携） 

 施設の兄弟病院がある場合は、連携しや

すい環境にあるが、どの施設も同様のシス

テムを作るにはハードルが高い。そのため、

地域にある医療機関と日ごろから密な連

携がとれている施設等が、「看取り」を実

施している。 

看取りを実施する施設等に医療体制を

構築することを前提にシステムを作るこ

とは難しい。施設等が、地域にある医療機

関と連携したり、すでに看取りを実施して

いる高齢者施設等と連携できる体制を作

ることが実際的であろう。 

③ 看取り後の振り返り（グリーフケアへ

の対応） 

看取りの後、精神的ストレスから夜勤が

できなくなったり、遅刻や体調不良が続い

たりした職員がいた場合は、他の職員、施

設長などが、丁寧に話を聞き続けていた。

本人が大丈夫だと言うまで、半年から１年

にわたって、継続する場合もあった。 

また、職員が自分から言い出さなくても、

「看取り」を行ったあとの振り返りを実施

していた。「看取り」後には、文章をまと

めたり、グループワークで話し合ったり、

看取り後の振り返りを実施していた。これ

らは、職員のグリーフケアといえる。看取

りの実施で、職員が精神的な影響を受ける

のは当たり前であると前提し、対策をたて

ていくことは重要である。看取り後の精神

的ストレスの表出は、人それぞれ異なるが、

それは、職員が精神衛生上健康に働くこと

ができる体制とも重なっている。バーンア

ウトの防止にもつながることである。 

④意思決定支援の重要性 

 看取りを実施した施設の振り返りで、

「果たして利用者にとってそれが良かっ

たのか」という反省があった。これは、本

人の意思決定確認と関係している。 

「看取り」の際に、本人の意思決定の有無

は、それまでの支援の中で、利用者の意思

決定が、どのように施設等で対応してこら

れたかを強く反映すると考えられる。 

柴田洋弥６）によれば、意思決定支援は

「意思表現（意思疎通）支援」「意思形成

支援」「意思実現支援」を含んでいる。看

取りの場面で、どのような支援を望んでい

るかを意思決定するためには、それまでの

長い支援の中で、いかに意思を表現する手

立ての支援を受けたかや、意思をどのよう

に形成する支援を受けたかが影響する。意

思を形成し、表現し、実現することが、意
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思決定支援である。意思を言語表現できな

い利用者には、絵や写真、表情、身体反応

など様々な情報の集め方が必要になるで

あろうし、意思決定をした際に、「本人が

拒否したから選択しない」場合が多いと、

本人の選択肢は狭まる一方になってしま

う。そのために、本人の拒否を受け止めな

がらも、意思を形成していき、行動の可能

性を広げるかかわり方が、専門職の支援で

あろう。 

また、入所期間が比較的長い障害者施設

等の利用者の生活史について知っておく

ことは、意思決定の際の情報を根拠とする

ために非常に参考になる。 

⑤「命」について考える機会 

現代社会は、「死」について接したり学

んだりする機会が乏しく、死を意識するこ

とがほとんどない。人間がどのように死ん

でいくのかについて、ほとんどの人が未知

の世界である場合が多い。 

「命」や「死」を学ぶ研修は、死をどの

ように自分の中に落とし込むかという「死

生観」を学ぶことである。このことは、利

用者の「看取り」を行う際の基盤となる。

自分の命の取り扱い方は、利用者の命の取

り扱い方でもある。自分自身の死生観を理

解することで、支援者として安定した気持

ちで接することができ、グリーフについて

の話題を避けることなく、話すことができ

るようになる。 

また、施設の中で故人を思い出す行事を

実施することで、思い出を語る経験が、他

の利用者にとって「死」を経験する機会と

もなっていた。 

 

 

F．結論 

看取りを実施する場合、グリーフケアは、

バーンアウトや離職の予防として必ず準

備しておく必要がある。 

今回、グリーフケアのヒアリングの中で、

グリーフケアに関する内容以外に、挙がっ

た課題が、看取りにおける意思決定である。

意思決定は、看取りの場面だけで重要なわ

けではなく、それまでの支援の中で、どれ

だけ意思決定が形成され、表出され、実現

されてきたかが問われることであり、これ

は障害者の人権が施設でどのように取り

扱われてきたかということでもある。障害

者が生まれてきてよかったと感じたり、安

心した居場所と感じたり、自分のことは自

分で決めるといった人権が守られてきて

いたかという人権尊重の取り扱い方が問

われる。障害者を上下関係でない対等なパ

ートナーとしてとらえているかである。 

施設で亡くなるということを決めるこ

とが、唯一の意思決定ではない。意思決定

は、常にその人の人生の中で、重要な人権

の位置づけである。 

看取りを実施するために体制を整えた

からといって、うまくいくとは限らないで

あろう。それは、施設が障害者の人権をこ

れまでどのように認識して対応してきた

かを問われることでもある。 

看取りは、医療との連携が不可欠である。

現代の医療は、生活の場で死ぬための医療

といえるであろうか。小堀鴎一郎７）は、「命

を長らえる医療」から「命を終えるための

医療」への転換点が在宅死には重要と指摘

している。最後を生活の場で亡くなるため

には、「死ぬための医療」を提供できる医

療が必要である。そのための合意には、ク
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ライエント、家族、在宅医（入院中であれ

ば主治医も）の 4 者の合意のもとに決定

されなければならないと指摘している。施

設における看取りでは、これに施設職員が

加わって、合意形成の調整をしていかなけ

ればならない。 

 見取りが円滑に進められた施設は、障害

者への日常の支援の延長として、看取りが

実施されてきたように思う。その意味で、

「看取り」が可能な施設が増えることは、

施設の利用者への人権の取り扱い方の質

が向上することになるであろう。 
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表１ ヒアリングまとめ 

障害者施設におけ
る看取りについて
（ヒアリング項
目）

施設① 施設② 施設③ 施設④ 施設⑤

1

看取りやグリーフ
ケアについて、施
設の方針や基本的
方針について明文
化したものの有無

無（隣接特養のも
のを参考）

有 有

有（作成中）
基本理念、意思確
認、流れ、「看取
り／終焉支援」を
分けている中で違
いの説明

無（看取りをしな
い方針となった）

2

看取りやグリーフ
ケアの具体的なマ
ニュアルやガイド
ライン書類の有
無・職員の役割な
ど

無（隣接特養のも
のを参考）

有 有 有（作成中）

　
無（以前は高齢者
のを土台に作成）

3

施設内の看取りの
チーム体制と連携
体制（含:外部）に
ついて

・常に職員で情報
共有
・家族、入院先、
排せつケア認定看
護師、行政。日頃
より市内の隣接病
院と情報共有でき
ている。

・２年後に終末期
対応ができる体制
を準備している

・グリーフケア
（①外部カウンセ
リング、②看取り
のコンサルの面
談、③上長面談の
システム化の検討
中）
・デスカンファレ
ンスの実施の検討

・有（診療所や訪
問診療・新たな病
院と連携）
・喀痰研修受講
し、痰吸引対応可
能とする
・24時間の訪問診
療・訪問看護体制
がとれるがんの看
取り支援

・3か月に1回、全
員のケースカン
ファレンスを実施
（項目は160個位）
・サビ管、社会福
祉士、介護福祉
士、・・・
・介護職の夜間対
応が不安なくでき
るように、看護師
が痰がが出ない状
況を作ることにま
ずは力を入る。

4
家族への看取り期
の説明や同意に取
り方について

入院先のムンテラ
時に意向確認

・医師と看護師の
もとが基本であ
る。
・契約の際に、話
はしている
・意思が変わる場
合もあるので、機
会をみつけてその
都度説明する。
・個別の意思決定
アンケート（東京
都）を実施。

有（看取る瞬間に
立ち会えなかった
り、他の対応で発
見が遅れることに
ついて十分説明し
ている）

・〇〇市のエン
ディングノート作
成（障害を考慮し
た内容で時間をか
けて記入）
・親戚がいない方
の課題はある。
・本人、家族、職
員とで意思確認実
施

病気の回復が見込
めないタイミング
で話をする

5

本人の意思確認の
方法と時期（利用
者の意思確認の把
握と、反映の仕
方、ACPなど）

その都度本人にど
のように過ごした
いかを確認

・生活の場所、介
助者、過ごし方等
別に意思決定を支
援するための工夫
と配慮を生活記録
から拾うようにし
ている。
・最期の時、本人
の好きな曲を流す
ことが風土となっ
ている（意思決定
支援の実施が人事
評価項目のひとつ
になっている）
・意思決定のアセ
スメントは毎年実
施。個別支援計画
時に実施。記録を
ひろって支援会議
にかける。

　

・本人と家族と施
設職員を入れて意
思確認を行う
・言語表出できな
い人には、絵や写
真を用いたり、表
情を記録したり、
職員を入れ替えて
意思確認を実施。
エンデディング
ノートも利用

全員（50人程度）
のトピックスがわ
かる生活史をつく
るところから始め
た

6
利用者が具体的に
終末期の過ごす場
所

病院（ホスピスで
実施）

・主には病院

・ガンの場合：訪
問診療を入れて施
設
・それ以外：施設
で可能な限り対応
し、限界が来たら
病院

6部屋個室のエリア
を作っている（高
齢で介護が必要な
日な人だ対象）

7

看取り期における
医療ケアの具体例
（鎮痛・緩和ケ
ア）など

緩和ケア病棟に入
院しながら日中は
施設へ外出

・点滴、痰吸引、
経管栄養の実施

医療機関と相談し
ながら決定

最期は点滴をせ
ず、無理な栄養摂
取はせずに対応。
食事等の香りを大
事にする。  
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8
看取りに関する職
員のスキルアップ
のための取り組み

看取り、意思決定
支援に関する研
修。

・年に1回カトリッ
クの神父の話を１
泊２日の修道院研
修で聴く（「命」
というテーマ）

・令和4年に看取り
のコンサルタント
を導入して、研修
やOJTを実施。
・グリーフケア、
命への向き合い方
の研修を実施予
定。

・看取り支援委員
会を月一で開催。
・喀痰吸引等研修
を受けた人を増や
していく
・地元の大学教員
と定期的に研究会
を実施。

・支援員の視点か
らの看取りの情報
共有
・人間がどのよう
に死ぬのかについ
ての知識が必要。

9
職員のメンタルケ
アやストレスマネ
ジメント

・看取りの経過を
知る。
・職員が情報共
有、話をする。

・施設長が話を聞
く
・復職支援の一つ
としてメンタル支
援を含む。

・施設に帰りたい
利用者を施設で看
取れない葛藤を
ずっと抱いていた
が、看取りケアの
専門家との出会い
があった。

・委員長等による
丁寧な面談（本人
が大丈夫というま
で）
・全員での振り返
りの時間をつく
る。

精一杯つくした職
員が利用者の死亡
で、喪失感が強く
でた
少しやすんでも
らって、本人の意
向にそって復帰
（約1年）
その後は、自分の
経験をみんなに話
してもらって人材
育成を実施
・土曜学校に牧師
が毎週来る。

10
看取り後の対応：
死後手続き、葬儀
対応など

・病院での看取
り、葬儀社選定な
ど家族の相談を受
ける。
・葬儀社で出棺ま
でともに過ごす。

・施設で「お別れ
の式」を開催
・死亡診断書、埋
葬許可書の受け取
りなど。

・施設内で亡くな
ると、葬儀場との
時間調整に余裕が
できる
・お通夜、葬儀の
段取りを家族と相
談しながら行う

・保護者がいる場
合は保護者。いな
い場合は施設職員
が中心に。
・葬儀に職員が行
く。
・本人の情報を共
有する。（アルバ
ムやコラージュを
作成）

現在は実施してい
ないが、家族にう
かがいながら実施

11
看取り後の対応：
施設内での追悼、
遺族へのケア

・施設内で写真を
飾り祈る。
・家族と一緒にエ
ンゼルケアをす
る。

　
・死亡診断書、埋
葬許可書の受け取
り提出をする場合
も
・東京までお骨を
運ぶこともある
（都外施設のた
め）

・施設内で亡くな
ると他の利用者・
職員が別れの挨拶
に来る時間が十分
とれる。

・施設で亡くなっ
た時は部屋に利用
者職員が弔いにい
く。外部で亡く
なった際は葬儀に
可能な限り利用者
が行く。

・事前に、葬儀社
や最期に着せたい
服を家族にうかが
う。
・エンゼルケアを
職員も一緒に行
う。

12
看取り後の対応：
他の利用者への心
理的サポート

・葬儀社まで出向
く
・写真を掲示し
て、故人の思い出
を話す

・「また後で会お
うね」とお別れを
している利用者も
いる
・施設内に、お別
れのミサを実施。
写真掲示

２～３日気持ちが
落ちた人はいる
が、その後回復し
て安定している

・施設の仏壇に遺
影と線香を用意す
る。

一緒に見送るが大
きく崩れる人はい
なかった（これま
での看取り件数1
件）
・亡くなった人に
手を合わせる。昇
天祭で、写真を飾
り思い出を語る。

13
グリーフケアはい
つから取り組んで
いますか

10年前

・外部講師を招聘
し、年数回、研修
会を開催していた
・復職支援の一環
で取り組んでいる
・10年前から終末
期支援の必要性を
感じた

看取りについては
令和元年から取り
組み開始

・立ち会った職員
には、「もう大丈
夫です」と言うま
では丁寧に看取り
委員長が話を聞く
・委員を任命。施
設長なども参加
し、委員会を開
催。
・5－6年前から自
然発生的に、看取
り後に振り返るた
めの記録作成。そ
の後、看取りにつ
いての勉強会を月
１実施。

予後が厳しいな
と思った時点から

14
グリーフケアの取
り組みを始めた
きっかけ

・隣接の特別養護
老人ホームで実施
していた
・希望があった

・利用者からニー
ズがあり、24時間
の看護体制がとれ
た。
・心理的にダメー
ジがあった職員は
２週間位夜勤外し
て様子を見て、本
人の回復が見込め
たら徐々に夜勤を
復活

・グループホーム
で自死があり、職
員がメンタルダウ
ンした。
・専門家からのレ
クチャー
現時点では、ケア
が必要になるほど
の職員はいなかっ
た。

・月1回は、定期的
に話し合う。
・メンタルダウン
した職員に、大丈
夫だというまで月
に1回、半年程度話
を聞いた。
・今後、看取り支
援に関する職員の
バーンアウト防止

・看取った後、出
社できない職員が
おり、話を十分聞
いて、自分から看
取りをすると表明
するまで、約1年
待った。
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15
グリーフケアにお
ける家族との連
携・対応

・遺品整理を職員
と一緒に行う。
・1年後に家族へお
手紙を渡す。

・特になし

・意思決定支援
は、家族の意思を
整え、準備をして
いく期間
・連絡を取り合い
話し合いを行う
・お通夜、葬儀、
火葬（物言い）に
職員が積極的に関
わっていく。

・家族に対する対
応はまだ出来てい
ない
・葬儀の際に思い
出話をしたり、写
真のコラージュ等
の提供

・「昇天祭」に招
待し、支援者と話
す機会を作る
・家族とゆっくり
すごせるように、
面会時間の設定を
せずに、いつでも
面会できるように
する。

16

外部支援機関（行
政、NPO,宗教団
体、医療など）と
の協力状況

行政、かかりつけ
医、相談支援事業
所、気管相談支援
センター、高次脳
機能障害支援セン
ターなど。

・東京事業部、障
害福祉部門、修道
院

業務コンサルタン
トから、施設理
念、ビジョン、
ミッションの重要
性を指摘され、職
員とともに考えた
結果、基本理念
を、「専門性より
人間性」とした。

・医療の協力者は
増えている印象が
ある。
・近所の葬儀社も
丁寧な対応をして
くれる。
・兄弟病院がある
ため連携が容易。

毎週、牧師が来て
いる（土曜学校を
開催）

17
外部の看護・介護
支援や専門的な医
療機関の利用状況

現在排せつケア認
定看護師との連携
はない。

・救急搬送先

診療所・クリニッ
ク・病院：終焉支
援
訪問クリニック：
看取り支援
・外部コンサルか
ら、法人理念の重
要性の指摘を受
け、「やさしさ日
本一」の法人理念
とする。

年度で、医者が変
わった医療機関と
看取りの細かい調
整が必要

18
看取りケアに関す
る現場の課題と問
題点

人材不足、看取り
ケアに関する知識
技術の習得、夜勤
一人体制など

・６４歳問題（介
護保険の利用を勧
められる）
・現在はシスター
（看護師）がいな
いため、実施でき
ていない。
・利用者の希望を
かなえたいが、リ
スクの可能性があ
る事柄にも挑戦し
ようとする場合も
ある。
・お骨の引き取り
問題の可能性。

・看取りの研修予
定
・グリーフケアを
システムとして構
築していく

・医療が入ってこ
れる仕組み（訪問
診療、訪問看護）
があれば、安心し
て看取りができ
る。
・親戚がいない人
への対応が課題。
（遠い親戚を探
す）
・法人全体で取り
組めたらいいと思
う。

・看取った後の報
告会をリーダーが
行う
・看取りの内容の
共有の場が大切。
・医者が変わった
ことで、施設で看
取ることのできる
範囲を医療と調整
して情報共有する
必要がある。
・看取りを未経験
の職員もいるた
め、グループメン
バーを再検討

19
改善が必要な点や
将来的な取り組み
の計画

看取りを前提に支
援を提供していな
いため、ケースバ
イケースでの対
応。

・看護師の確保
（今後看護師2名を
採用予定）

・人事評価の評価
項目を検討中
・命の取り扱い方
研修。

・ガン以外の方
も、訪問診療・訪
問看護が使える状
況が望ましい。
・行き場がない障
害者が生じないよ
うにしたい。
・親戚等がいない
方への対応は施設
のボランティア的
取り組みになって
いる。

・体制づくりと意
識の共有が必要
・看取りを経験し
ていない職員への
研修等。

キーワード

・日常的な連携
（物理的環境も
含）（専門職同士
のつながり）
・職員の情報共有

・宗教的背景
（「死」について
考える）
・職員の情報共有
・コミュニケー
ション力が、業務
評価の一つ
・生活記録の詳細
な記述（観察）
・ICT利用による情
報共有での効率化

・命についての研
修
・グリーフケアを
システム化する
・施設理念の共通
認識

・24時間の医療体
制の必要性
・法人の理念の共
通認識
・地域との日頃の
連携
・本人の意思確認
のための様々な工
夫（写真、ジェス
チャー、エンディ
ングノート等）

・当事者の生活史
の記述（日頃の意
思確認）
・人が死に至る経
緯について学ぶ
・医療とのきめ細
やかな調整確認
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