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プログラムの全体像 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 

開講期間：2011年5月21日～10月1日 

5月 

6月 

7月 

8月 

9月 

10月 

開業医向け（6名*） 
* 柏市医師会の推薦による 

多職種向け（24名**） 
** 歯科医師、薬剤師、訪問看護師、介護支援専
門員、病院退院調整部局スタッフ等が参加 

集中オリエンテーション 

集中オリエンテーション 

多職種連携研修①：認知症 

多職種連携研修②：栄養・嚥下 

                 多職種連携研修③：褥瘡 

多職種連携研修④：緩和ケア 

                 総括シンポジウム＋修了式 

21日 

22日 

4日 

9日 

23日 

27日 

1日 
研修最終振り返り 

研修中間振り返り 

在宅実地研修① 

在宅実地研修② 

在宅実地研修③ 

在宅実地研修④ 

在宅実地研修⑤ 

在宅実地研修⑥ 

在宅実地研修⑦ 

在宅実地研修⑧ 
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○1日目研修の流れ 
集中オリエンテーション1日目のみ医師を対象に実施。3つのテーマで講義を行った。 

集中オリエンテーション①  

○目標 
1. コンピテンシーの議論を通じて、目指すべき在宅医像を明らかにし、プログラム

での目標を設定する。 
2. 集中的知識学習：研修のプログラムの学習効率を高めるため、基本的な事項に

ついて集中レクチャーを行う。 
3. チームビルディング ：研修を共にする医師およびコメディカルとのチーム形成を

図る。 

2011年5月21～22日開催 

②在宅導入時と 
地域における連携 

③在宅でのアセスメント法 ①21世紀前半の社会と医療
在宅医の果たすべき役割 

• 高齢化社会の現状、課題 
• 在宅医の役割 
• 本プログラムの位置づけ 

• 在宅導入時の流れ 
• 在宅での専門職の役割 
• 地域連携の具体例 

• 在宅医療と高齢者の特徴 
• 導入期のアセスメント 
• 急性期のアセスメント 

○受講者の感想 
• なぜ今在宅医療が必要なのかがわかった。（医師） 
• 現在診ている患者も、いずれは在宅で診ることが

予測されるため、そのための準備をしたいと思った。 
（医師） 

• 症例を具体的に説明してもらい、理解できた。イ
メージしやすかった。 （医師） 

• 地域図は非常にためになった。柏市でも試みてほ
しい。 （医師） 

• 導入時のステップ、多職種の役割等具体的で分か
りやすいと思った。 （医師）  

• 「自分なりのアセスメントを」というお話のところは、
もっと具体的に知りたい。 （医師） 

• 治らない病気のアセスメントが「患者家族の生き方
の決定」や「チームの安心のため」というところが印
象的だった。（医師） 

研修風景 
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○2日目研修の流れ 

集中オリエンテーション② 
2011年5月21～22日開催 

講師紹介 

東京大学 高齢社会
総合研究機構 教授 

平原 佐斗司 

藤田 伸輔 

辻 哲夫 

千葉大学医学部附属
病院 地域医療連携部 
部長・診療教授 [医師] 

梶原診療所 
在宅サポートセンター長 
[医師] 

○受講者の感想 

①がん緩和ケアに 
 必要な知識と技術 

⑥プログラム目標の設定・共有 

③認知症の基本的 
 理解と緩和ケア 

⑤在宅医のコンピテンシーに関する多職種 
 インタビュー、グループディスカッション 

②在宅医療で必要な 
 医療処置の知識 

④在宅医療における 
 多職種協働（IPW） 

講義 

ワークショップ 

• 患者さんに寄り添い、
コミュニケーションを
しっかりとり、治療の技
術も上げ、患者さんに
納得して頂ける在宅を
目指したい。（医師） 

• 足りない知識を系統的
にまとめる。（医師）  

※在宅研修参加医師
の目標より抜粋 

• 人による感じ方の違いを理解する
ことが大切だと思った。（ケアマネ
ジャー） 

• 薬局に初めて来た患者さんへの
対応、訪問先で余命を聞かれた
時の対応など参考になった。（薬
剤師） 

• 予後予測、コミュニケーション、看
取りのプロセスケアについて更に
深く学びたくなった。（薬剤師） 

• 認知症を理由に症状を見落とし
がちであるため、正しい理解で観
察していこうと思う。（看護師） 

• 初めは未経験の者が参加しても
と思っていたが、同一のテーマで
皆で話し合うと意外とおもしろい
結果だった。（医師） 
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○研修の流れ 
①講義：BPSDの対応の基
本理念、疾患別のBPSDの
区別、診断と非薬物療法 

多職種連携研修① 認知症 

○目標 
1. 認知症の方への医療・介護提供上困難

を伴う、BPSDへの基本的対応の理念を理
解する。 

2. 多職種の方とのグループワークを通じて、
多職種で連携をすることの重要性を理解
する。 

3. 認知症の方の終末期医療の在り方につ
いて考え、支援の方法を理解する。 

2011年6月4日（土）開催 

講師紹介 

苛原 実 

安西 順子 
宅老所・デイサービ
ス ひぐらしの家／
となりんち 代表 
[看護師] 

いらはら診療所 
理事長 [医師] 

③講義：終末期医療提供の意思決定
支援について 

グループワーク： 
   昼夜逆転症例について考えられる対応 

④講義：社会資源利用、成年後見 

グループワーク：アルツハイマー終末
期の方への医療介入、家族支援 

※各グループにファシリテーターを配置して 
 提示症例について討論。 

②講義：薬物療法の考え方と注意点、
具体的薬物の紹介 

• 苛原先生ご自身が苦労された経験談が一
番勉強になった。（医師） 

• BPSDの悪化要因は医療に関わるものが半

分以上を占めていると講義を受け、他職種
の協力が必要と改めて感じた。（看護師） 

• 薬剤の調整がまずしっかりとされて、生活
リズムが整った状態で次のことが考えられ
ると認識した。（歯科衛生士） 

• アルツハイマー終末期の症例は、大変難
しい判断を求められるケースで考えさせら
れた。（医師） 

○受講者の感想 

社会資源を活用
することで、認知
症の方もよりよい
生活を送る事が
出来ると感じた。
（看護師） ※感想より抜粋 
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○研修の流れ 

多職種連携研修②-1 栄養 

○目標 
1. 栄養状態の評価と対処法に関する基本的

事項を理解する。 
2. 高齢者における栄養上の特徴を理解する。 

2011年7月9日（土）開催 

講師紹介 

小野沢 滋 

③身体計測実習 
 (1) 5点法による身長の測定 

亀田メディカルセンター 
在宅診療部 部長 
[医師] 

④実習：嚥下食の試食 

②ワークショップ 
 (1)低栄養の診断 
 (2)栄養処方量の決定 
 (3)実際の食事をどうする 
      か連携方法をディスカ 
      ッション 

○受講者の感想 
• 栄養評価、水分摂取の重要性、カロリー

計算がわかった。（医師） 
• 介護さんとの連携が特に必要とわかった。

（医師） 
• 具体的な症例で勉強になった。（看護師） 
• 計算式は初めてだったので勉強になった。

（ケアマネジャー） 
• 病院勤務でなくてもNSTについて勉強の

必要性を感じた。（薬剤師） 
• 主治医、他職種との連携をどのように

とっていくか、それぞれの役割を検討す
ることができた。（ケアマネジャー） 

• 管理栄養士さんも一緒に症例を考えるこ
とで、食事の工夫の仕方やカロリーを上
げる方法を学ぶことが出来た。（看護師） 

①講義： 
在宅での栄養管理の基礎 

 (3) シーツを用いた体重測定  

• 名前は聞いていても、実際に食した
ことがなかったので勉強になりました。
（理学療法士） 

 (2) 上腕周囲長、下腿周囲長の 
      測定と標準値との比較 

• 様々な食品の
情報を得られ、
試食が出来て
よかった。（看
護師） 

 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 

6 © 2011 Institute of Gerontology, The University of Tokyo All Rights Reserved 

電卓で栄養評価。
それをもとにグ
ループで討議。 



○研修の流れ 

多職種連携研修②-2 嚥下 

○目標 
1. 嚥下のメカニズムとともに嚥下評価、嚥

下リハビリテーションに関する基本的事
項を理解する。 

2. 終末期の嚥下ケア、口腔ケアについて理
解する。 

 

2011年7月23日（土）開催 

講師紹介 

大石 善也 
大石歯科医院 院長 
[歯科医師] 

②実習：水のみテスト＆フードテスト 

－嚥下評価で必要な検索－ 

背景疾患の軌道予測 栄養評価 呼吸評価 気管音の聴診 

実習風景 ①講義：在宅嚥下評価 
「胃ろうになったらどうしま
すか？」 
－多職種連携ﾁｰﾑ医療－ 

感想 
• 実際にやってみたら、水のみテストは

けっこうやりにくい。（医師） 
• 嚥下状態が理解できた。（看護師） 

○受講者の感想 
• 嚥下評価のポイントが解った。（薬剤師） 
• 食形態を変えれば、食べることができる

ことがわかった。障害がある場合のリハ
ビリについて知りたい。（医師） 

• 口腔ケアの大切さを再認識した。（看護
師） 

• （頚部聴診時の）音の聞き分けがむずか
しかった。（ケアマネジャー） 

• 麻痺の残った方へのケアについて考えさ
せられた。（薬剤師） 

• 異常を知るには正常とはどういう状態な
のかを知ることが必要だと思います。実
際に「正常とは・・・」が体験できました。
（看護師） 
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○研修の流れ 

多職種連携研修③ 褥瘡 

○目標 
1. 褥瘡のアセスメント法を理解する。 
2. 褥瘡の治療法を理解する。 
3. 体圧分散やポジショニングの方法を理解

する。 

2011年7月23日（土）開催 

○講師紹介 

沼田 美幸 

①グループディスカッション： 
褥瘡ケアチームメンバーの理解 

鈴木 央 
鈴木内科医院 
副院長 [医師] 

日本看護協会 
政策企画部 
[看護師] 

③デモ・体験：除圧マット、体圧測定 
         ポジショニング 

②講義：褥瘡のケア 

○受講者の感想 
• ケアマネジャーの重要性について認識を

あらためて持った。（薬剤師） 
• 在宅で実際に困っていることを具体的に

聞けて、家族に臨床でどんなことを指導
すればいいのかわかった。（看護師） 

• 最近の褥瘡処置が聞けて良かった。（看
護師・理学療法士） 

• 状況に応じた対応が必要だと改めて勉
強になった。（ケアマネジャー） 

• 基本的な使用方法の理解と継続的評価
が大切だと再認識。（医師） 

• 介護する家族がポジショニングを体験す
るチャンスがあればと思う。（歯科医師） 

• 体圧測定を初めて見ました。普通のマッ
トレスとエアマットレスでは圧力がかなり
違っていたので驚いた。（看護師） 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 

8 
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・経過に合わせた局所治療 
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• 自分はどのようなことが
できるのか。 

• 他職種にどのようなケア
や治療を求めるか。 

• 日ごろの褥瘡ケアにお
いて疑問点は何か。 



○研修の流れ 
最初に症例を提示し、症例の各場面に対しグ
ループで討論を行った。また、討議の後、必要な
知識を補填するための講義を実施。 

多職種連携研修④ 緩和ケア 

○目標 
1. 事例を用いたグループワークを通じた、がん

患者の導入時から最終末期までの治療ケア
のプロセスや多職種の役割を理解する。 

2. 処方や服薬管理など在宅におけるがん緩和
ケアの実際について学ぶ。 

3. 家族負担の軽減や見取り場所決定の支援、
最終末期の対応など、見取りをみすえたプロ
セスとケアについて学ぶ。 

○受講者の感想 
• 看取りも多職種で支えていくことが重要。

（看護師） 
• 介護、医療保険、各職種の可能な体制につ

いて理解出来ると、より具体的な話題、実
践的な知識が得られると思った。（薬剤師） 

• 当院でも癌末期の方や、オペ後の方が多く
いるので、今後患者さんと関わる上でとても
勉強になった。（ソーシャルワーカー） 

• 医師のお考え、方向性をチームに解るよう
に示して欲しい。（看護師） 

• 薬剤師さんとの連携の重要性を感じた。（医
師） 

• オピオイドローテーションについては医師か
ら電話があれば対応をすぐに考えられるよ
うにしていなければと感じた。（薬剤師） 

2011年8月27日（土）開催 

講師紹介 

②看取り 

川越 正平 

片山 史絵 

職種を指定したグループ発表 

あおぞら診療所 
院長 [医師] 

あおぞら診療所 
[看護師] 

5名1組による多職種グループ討議 
各グループの薬剤師が司会進行 

①症状緩和 
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○研修日程・同行患者類型の概要 

在宅実地研修 

○ある日の研修スケジュール 
• あおぞら診療所出発 
• 訪問診療への同行 
• 訪問診療への同行 
• 退院時カンファレンス同行 
• 帰院：1日の振り返り 

2011年6～9月 

訪問看護への同行（4／6人） 

往診同行風景 

サービス担当者会議への 
参加（4／6人） 

緩和ケア病棟回診への 
参加（3／6人） 

全研修回数8回 
往診患者数：39人/医師1人当たり 
 
患者類型と平均往診人数 
• がん           ：8.1人 
• 神経難病        ：8.0人 
• 医学的処置、管理 ：5.3人 
• 若年小児                  ：1.6人 
※上記以外に認知症、COPD等 

受講者の関心に応じて訪問診療の 
同行以外も実地研修に組み込み 

実地研修記録用紙 

○実地研修で印象に残ったケース 
• 夫婦ともに統合失調症の患者。（A医師） 
• アルツハイマー病を自覚していないが、うまくご

まかそうとする症例。（B医師） 
• 脳炎後遺症の7年間あおぞら診療所がフォロー

している患者。長期化する患者や家族への接し
方を勉強出来た。（C医師） 

• ALSの男性。胃ろう・気管カニューレの交換を行

い、家族の献身的な介護が見られ、在宅が成
立していると感じた。（D医師） 

• COPD、脊柱管狭窄症の症例。生活保護、独居

でアパート暮らし。薄暗し部屋の中で、足が痛
いと患者はうずくまっていた。（E医師） 

• 障害児を在宅でケアする片麻痺をもつ母親。（F
医師） 
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○研修期間中感じたこと 
• 認知症に関する理解、知識の必要性。

嚥下・栄養の知識に乏しいことを実感。
（A医師） 

• 独居の患者には、不安感・孤独感を感
じる。他の職種（訪看やヘルパー、ケ
アマネなど）の協力が必要と思われた。
（B医師） 

• 人が人間らしく生き、死んでいくために、
在宅ケアは重要な分野であると感じた。
（F医師）    

中間振り返り 

○学んだこと 
• 在宅診療と外来診療との差。家族を含めての

サポート体制、相互関係を確立させてゆくこと
の難しさ。また、歯科、訪問看護、薬局との関
係、ケアマネの重要性。（B医師） 

• 在宅医療の量、質ともにかなり幅が広がって
いる。従来の往診とはかなり変化している。（D
医師） 

• 在宅診療では外来診療とは異なる診療スタイ
ルを要求される。これから起こりうることを、在
宅では外来で話す以上に説明している印象を
受けた。（E医師） 

2011年7月23日（土）開催 

○考えてみたいテーマ・課題 
• 病院とのより効率的な連携の方法。医師

と患者家族の情報共有。（C医師） 
• 柏市における多職種連携、他科（精神科、

皮膚科、婦人科等）と歯科とのチーム医療
連携。在宅医療の質の向上・量の確保、
情報の発信。（D医師） 

• 現在の自分の専門外の分野における知
識の充填。（F医師） 

○野望 
• 現在、訪問診療を必要としている人たち

の手伝いが出来るようにしたい。（A医師） 
• 豊四季台地域にて1年以内に在宅医療

への一歩を踏み出したい。（B医師） 
• 在宅研修システムをより効果的に発展し、

柏医師会に在宅医療を広げていきたい。
（D医師） 

• 昼休みの往診件数を、無理のない程度
にふやしながら、外来＋往診の診療形態
にシフトしたい。（E医師） 

実地研修の概ね半数を終えた時点で中間振り返りを実施 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 
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中間振り返りシート 
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○野望 
• 現在外来で診ている高齢者が通院困難に

なったら、在宅で治療を継続していくこと。
地域医療に徐々に入っていくためのシステ
ム作りを行う。（A医師） 

• 午後から診療所を出て患者宅へ行き、少し
づつ患者の人数を増やす。今回研修したこ
とを生かして、柏市の在宅医療の状況をよ
くするため微力を尽くしたい。（B医師） 

• 現在の訪問診療を拡大しつつ、外来診療
時間とのバランスを考えていきたい。ゆくゆ
くは在宅医療部門をつくり、老いても幸せに
暮らせる街となるよう地域医療に貢献した
い。（E医師） 

○研修期間中感じたこと 
• 現在の自分の力量を超える事態に対面した

場合に、対応する方法を用意しなければなら
ない。（A医師） 

• 訪問診療で診ることが出来る患者の幅 （疾
患、病態等） が拡がった気がする。（E医師） 

• 人間の営みの基本を支える役割を在宅ケア
が担っていること。（F医師） 

最終振り返り 

○学んだこと 
• 独居患者に対して、全身状態の把握

と家屋内の導線を患者目線で見るこ
と、患者にとってケアマネジャーの役
割は大きく、全体をマネジメントする
とともに、患者家族により近い立場に
存在すること。（B医師） 

• 緩和ケア病棟、グループホーム訪問、
担当者会議に出席し、関わる職種が
多く、連携することの大変さと重要性
を感じた。（E医師） 

2011年10月1日（土）開催 

○考えてみたいテーマ・課題 
• 別々の診療所で、主－副などの関係

をもちつつ、カルテ内容をいかに共
有するか。今後在宅医療を目指す
（参入してもらう）医院へのプログラム
参加を促すにはどうするか。 （A医
師）   

• 在宅医療がどういうものかを市民に
啓蒙すること。市民に対して、自分の
最期を考えてもらう場を提供すること。
高齢者では積極的に服薬を減らす指
針をつくること。（E医師） 

• 在宅ケアの啓発（具体的な方法、手
段）について（F医師） 

最終日に、中間振り返りと同じ要領で最終振り返りを実施 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 
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総括シンポジウム／修了証書授与式 

○次第 
• 開会挨拶 
• 来賓挨拶／紹介 
• 柏在宅医療研修試行プログラムの開催概況

について（プログラムの概要説明） 
• 多職種シンポジウム 
 「柏在宅医療研修試行プログラムを終えた今、 

今後の柏市の在宅医療を考える」 
   ・訪問看護師の立場から 
   ・介護支援専門員の立場から 
   ・歯科医師の立場から 
   ・薬剤師の立場から 
   ・医師の立場から 
   ・質疑応答／総合討論 
• 修了証書授与 
• 閉会挨拶 

2011年10月1日（土）開催 

東京大学高齢社会総合研究機構 柏在宅医療研修試行プログラム 

国立長寿医療研究センター 大島伸一総長 
千葉県医師会 土橋正彦副会長による来賓挨拶 

受講者の中から各職種の代表者が登壇したシンポジウム 修了証書授与 
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受講者の変化 
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もともと訪問診療を多数行っていた医師（2名） 

「自分の実践を系統的に振り返る学び直しの機会になった。」 
「実地研修先の診療所運営や、看護師・事務職等のスタッフの動きといった
点で、学ぶところが多かった。」 

外来患者の臨時往診や少数の訪問診療は行っていた医師（2名） 

「現在の訪問診療の枠を拡大しつつ、外来診療時間とのバランスを考えて
いきたい。将来は在宅医療部門をつくりたい。」 

「（在宅療養支援診療所を取得し）午後から診療所を出て在宅へ行く。」 
（※この医師の診療所は、2011年10月1日付で在宅療養支援診療所として承認） 

これまでほぼ往診をすることのなかった医師（2名） 

「外来で診ている患者が通院困難となったときに訪問診療を提供したい。」 
（ ※この医師の診療所は、2011年10月1日付で在宅療養支援診療所として承認）  

「自分が診ている患者が終末期で通院困難となったとき、これまでは自分
が何とかしなければと思って対応していたが、頼める相手（今回一緒に研修
を受けた医師や多職種など）がいるということが分かった。」 

在宅医療を実践してみたい 在宅医療を自分でもやっていけそう

前 後 前 後

1
p=0.033 p=0.036

非常にそう思う

そう思う

まあそう思う

あまりそう思わない

そう思わない

全くそう思わない

5

7

5

3
4

8

77

9

2
2 2

7

11

（分析対象：事前・事後アンケートに回答した20名） 

前向きな意識の 
変化がみられた 

（受講者に対するアンケート・インタビューの結果より） 

○在宅医療に対する受講者の意識の変化 
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