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■ 日 時 令和元年8月23日（金）午後1時15分～2時45分

■ 場 所 立川市役所208.209会議室

■ 出席者 （敬称略）

［立川市在宅医療・介護連携推進協議会委員］

医療従事者（医師会） 荘司 輝昭（会長）

医療従事者（歯科医師会） 金井 克樹

医療従事者（薬剤師会） 根本 陽充

介護サービス事業従事者（訪問看護事業所） 齋竹 一子

介護サービス事業従事者（介護支援専門員） 谷崎 智子

介護サービス事業従事者（訪問介護事業所） 川田 キヨ子

市民 中村 克久

市民 山下 明義

学識経験者 鶴岡 浩樹（副会長）

地域包括支援センター 小澤 真治

［オブザーバー］

医療従事者（病院地域医療連携室） 沼里 綾乃

医療従事者（病院地域医療連携センター） 宮岡 豊子

［市職員］

福祉保健部長 五十嵐 智樹

保健医療担当部長 吉田 正子

福祉保健部高齢福祉課長 小平 真弓

福祉保健部健康推進課長 鈴木 眞理

福祉保健部保険年金課長 森田 雅代

福祉保健部高齢福祉課在宅支援係長 石垣 裕美

福祉保健部高齢福祉課介護予防推進係長 杉山 裕一

福祉保健部高齢福祉課介護予防推進係 大串 亜希子

福祉保健部高齢福祉課介護予防推進係 久野 明子

［地域包括支援センター］

ふじみ地域包括支援センター 鉢嶺 由紀子

はごろも地域包括支援センター 新妻 雪絵

たかまつ地域包括支援センター 野田 美輝

わかば地域包括支援センター 野呂 美緒

さいわい地域包括支援センター 加藤 雅子

かみすな地域包括支援センター 秋間 さや子

認知症地域支援推進員 兵藤 千穂

認知症地域支援推進員 水村 安代

■ 欠席者

［立川市在宅医療・介護連携推進協議会委員］



－2－

多摩立川保健所 柳澤 智仁

［市職員］

福祉保健部介護保険課長 白井 貴幸

福祉保健部健康づくり担当課長 田村 信行

福祉保健部高齢福祉課高齢者事業係長 久保田 耕一
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Ａ係長 皆様、こんにちは。定刻になりましたので始めさせていただきま

す。事務局の高齢福祉課介護予防推進係、Ａです。

本日は、開始時刻の繰り上げにご協力いただきまして、ありがと

うございます。

それでは、協議会を始めさせていただきます。

進行は、会長、お願いいたします。

会長 それでは、平成31年度第２回在宅医療・介護連携推進協議会を開

催します。

まず事務局から、事務連絡をお願いいたします。

Ａ係長 事務連絡をいたします。

本日の出席状況ですが、現委員数11名に対し、欠席はＢ委員１名

ですので、協議会が成立していることをご報告いたします。

本日の議事は、報告事項５つと協議事項１つとなっております。

本日、この会場、午後３時から別の会議で使用いたしますので、２

時45分には閉会を予定しております。申しわけありませんが、終わ

りましたら速やかにご移動をお願いいたします。

また３時から、立川市出張暮らしの保健室の打ち合わせがござい

ます。参加される方は104会議室で行いますので、職員がご案内し

ますので、よろしくお願いします。この会議が終わり次第、職員と

移動をお願いいたします。

本日の配布資料の確認をいたします。次第と資料の正誤表です。

アンケートの自由記載の用紙が１枚とチラシ１枚、ございますでし

ょうか。

協議資料につきましては、先日お送りしておりますが訂正があり

ます。正誤表をご確認の上訂正をお願いいたします。

事務連絡は以上となります。

会長 ありがとうございます。

では、議事に入ります。

事務局から、報告事項の説明をお願いいたします。

Ａ係長 本日、報告事項５つあります。一括して説明いたします。

まず、報告事項１つ目、資料１ページをご覧ください。

立川市看取り支援講演会について、担当のＣ在宅支援係長よりご

報告申し上げます。

Ｃ係長 皆様、こんにちは。お世話になっております。在宅支援係長のＣ

でございます。よろしくお願いいたします。
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まず、資料の１ページをお開きください。

前回の協議会でもご報告させていただきましたとおり、31年度新

規事業ということで、看取り支援事業に取り組んでまいりました。

おかげさまで前半が終わりました。①の市民向け看取り支援講演会

は、９回実施済みとご報告させていただきます。

第１回目、「あなたは大切な人に何を遺しますか」ということで、

会長にお願いをいたしました。続いて、医師会の先生方にご協力い

ただきまして、どの回もほぼ満員で終わっております。

今後につきましては、２ページ目、あと10回から16回まで残って

おります。こちらに関しましても、各地域包括支援センターがいろ

いろな創意工夫をして、また医師会や歯科医師会にご協力をいただ

きまして、プログラムを組んでおります。

特に、15番の11月20日、ふじみ包括が行います「健康に生きるた

めの口腔ケア」は、当協議会委員のＤ委員にお願いをしております。

本日、チラシをご用意しておりますので、ぜひ委員の皆様も、Ｄ委

員のお話を聴きに来ていただけたらと思います。よろしくお願いい

たします。

立川市民は、口腔ケアに関して少し意識が低いということがあり

まして、周知には歯科医師会にご協力いただきチラシを1,000枚お

預けしております。歯科医師の先生方に、ご自身の患者様にも広

報・周知活動をしていただきますようにお願いをしておりますので、

ぜひよろしくお願いいたします。

また、２ページの②番のところでは、介護支援専門員等専門職研

修ということで、９月から各生活圏域の中で、医師会の先生のご協

力と接遇研修、こちらは育て上げネットという若者サポートステー

ションの職員で、元キャビンアテンダントの方に接遇研修をお願い

をしております。

市民向け講演会は、当初、各地域包括支援センターで２回ずつと

いうことで12回の開催を予定しておりましたが、いろいろな取り組

みの中でもう少しできるということで、合計16回の開催になりまし

たことをご報告いたします。以上です。

Ａ係長 続いて、報告事項２つ目です。

３ページをお開きください。

昨年度に引き続き今年度も、医療と介護の連携強化に関する介護

支援専門員研修を立川市医師会に委託して実施します。
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オープンディスカッション形式の講義研修を５回、現場研修を12

回実施する予定、としております。現場研修の方は、参考に昨年度

の協力いただいた医療機関を掲載しております。こちらの研修状況

につきましては、またこの協議会で随時報告をしていきたいと思っ

ております。

続いて、報告事項３点目です。

４ページになります。

多職種研修について、多職種研修は今年度で３年目となります。

今年度は、立川市医師会に委託して研修を実施する予定です。

４ページをご覧ください。まず上の表の（１）医療介護連携推進

多職種研修ということで、シンポジウム形式とグループワーク形式

をそれぞれ１回ずつ実施します。

シンポジウム形式のものは、年明けの１月11日、たましんリスル

ホールの小ホールで開催します。ぜひ今から予定しておいていただ

ければと思います。グループワーク形式については、日程と会場を

調整中です。

次に、下の表の看取りに関する多職種研修、在宅療養実践講座で

す。昨年度の当協議会の看取りに関しての協議の中で、専門職への

看取りの普及啓発も必要であるということになりましたので、それ

を受けて、今年度は看取りに関する多職種研修をここで実施いたし

ます。

在宅療養実践講座ということで、６回シリーズで実施いたします。

こちらの資料には９月以降下記６項目の内容と書いております。一

応、第１回は、10月30日水曜日、18時半から20時の予定で、市役所

の101会議室で「看取りについて」を予定しております。第2回は

「終末期に使用する様々な物品・薬品などについて」11月６日・同

じ時間で101会議室。第３回は「嚥下・オーラルケアについて」11

月20日水曜日、時間と場所は同じです。第４回は「在宅リハビリに

ついて」12月４日水曜日、18時半から同じ時間で101会議室、第５

回は１月29日、時間と場所は同じで「家族支援と死後事務・グリー

フケアについて」。第６回の２月12日は「入退院支援」ということ

で、６回シリーズで予定しておりますので、今後医師会からご案内

をさせていただきたいと思います。

会長 すみません。メールで送ったんですけれども、決定事項ではまだ

ないので。順番が変わるかもしれません。
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Ａ係長 はい。一応内容も日時とも予定ということで。よろしくお願いい

たします。今後また調整させていただきます。

続きまして、報告事項４点目です。

５ページをお開きください。

今年度も広報たちかわで、在宅医療・介護連携、認知症等、高齢

者の施策に関する特集ページを予定しております。10月10日号の掲

載の予定となっております。

委員の皆様には、７月末にお送りした協議会の開催通知で、市民

に周知したい内容がありましたら、お知らせくださいとお願いして

おりまして、Ｅ病院、Ｆ病院さんからは既に周知依頼を頂戴してお

ります。いつもご協力ありがとうございます。

10月10日号の記事の提出期限が迫っておりまして、その他ＰＲし

たい内容等ありましたら、締切は８月26日、もう来週の月曜日にな

ってしまうんですけれども、それまでに事務局にお伝えいただけれ

ばと思います。

続いて、報告事項の最後になります。５点目、当協議会委員の任

期について、です。

６ページをご覧ください。

当協議会の委員の任期は２年となっておりますので、本日の協議

会で今期の任期が切れるということになります。

それに際し、まず市民委員の募集を、８月25日号の広報たちかわ

にて、させていただく予定です。

要綱では再任を妨げないと定めておりますので、現市民委員のＧ

委員、Ｈ委員、お二人につきましては、ぜひ再度の応募をお願いで

きればと思っております。

選任スケジュールは、６ページの中央に記載してあるとおりでご

ざいます。

市民委員以外の委員の皆様には、来週８月26日以降に、事務局か

ら関係団体へ推薦依頼を送付いたします。

新委員の任期は、全員、ことしの10月１日から２年間となります。

次回の第３回の協議会で、委嘱状を交付する予定です。

報告事項の説明は以上となります。

会長 ありがとうございました。

ただいま事務局より報告が５点ありました。委員の皆様、報告事

項について何かご質問等ございますでしょうか。
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特にございませんか。

では、会長のほうから一言、この１ページ、２ページのほうに、

今回、市民向けの看取り支援講演会及び看取り支援講演会の今後の

予定があります。立川市役所が非常に一生懸命組んでいただきまし

た。特に左側の医師会の先生方の講演というのは、全国の医師会で

いろいろレベルの差はあれ、いろいろやっているんで、それについ

ては僕は何も言いません、言ってもしようがないと思いますので。

右側のほうですね、これ、例えばこの看取り士の方とか、人生会

議の「いきたひ」この映画の上映、あるいは在宅医療学会でもかか

わった「ピア まちをつなぐもの」上映会というのは、これ結構先

進的な街でしかやっていないんですね。

どういうことかというと、実は「看取り」という言葉は、今回、

看取り支援事業と、はっきり立川市は出してくれましたけれども、

全国の市町村の中で、はっきりこの「看取り」という言葉を使って、

こう在宅医療・介護連携会議をやっているところというのは、先生、

少ないですよね。

Ｉ委員 そうですね。「看取り」という言葉は使っていない。

会長 まだ実は、まだＡＣＰとか、その前の家族を支えるとか、このま

ちで暮らすためにという、２つ３つおくれているのが、今の日本の

現状であります。

それを最初から、立川市は看取り支援ということもやっていると

いったときに、先日の学会でも非常に驚かれまして、よく市の方が

ついてきますね、行政も含めて、市民の方も含めて、これは今まで

のここにいた方々の非常に目まぐるしい努力で、これがまかり通っ

ている。一部の地域で出すと、つまり「看取り」という言葉を行政

が出すと、「こんな縁起でもないことを」ということを言う地域が

まだあるそうです。

Ｈ委員、Ｇ委員、ぜひ市民の方々にも啓発して、「積極的に看取

りをしてください」ということではなくて、”看取りは日常の生活

の中にある出来事”と、もっと知られればいいかと思います。

ぜひ、それでこの実は、支援講演会の中でもっとＪ委員、実はヘ

ルパーさんの一部の方から、僕のほうに１回連絡が来まして、もっ

とこういうことを自分たちのところに情報が欲しいということがあ

りました。

特に今回、土曜日のところもありますので、ぜひ、聞きに行って
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いただけると、ありがたいと思います。肩肘張った研修ではないの

で、それを、僕も会長のほうからお願いしますので、各団体の方、

ぜひご協力をお願いいたします。すみません、余計なことを言って

しまいました。

では、続きまして、協議事項に入ります。

事務局より説明お願いいたします。

Ａ係長 協議資料の７ページをご覧ください。

今年度の協議のテーマである「看取るまでと看取った後の家族へ

の支援」ということで上げております。

前回５月の協議会では、委員の皆様からも主に３種類の課題を挙

げていただきまして、「家族自身が負担に思っていること」、委員

がそれぞれの視点で「家族への支援が足りていない」と思うこと、

「専門職が工夫できるのではないか」と思うこと、の３点を表出い

ただきました。５月に出た課題は７ページ、８ページにまとめてお

ります。ご確認いただければと思います。

続きまして９ページをご覧ください。

このたびの、５月の協議を受けて、市内のケアマネジャーを対象

に、看取りを行う場合と看取った後に、家族にどんな支援が必要か

というところで、アンケート調査を行いました。

質問項目は、先ほどの７ページ、８ページに記載しております委

員の皆様から出た課題をもとに、支援項目という例として用いて、

どんな支援がより優先度が高いとケアマネジャーが感じているかを

聞きました。

支援項目の例として上位に挙がったのが、「医師からの、予後の

予測などの病状についての丁寧な説明が必要である。」あと、「看

取りに至る前の安心安全な医療体制の提供に関する案内が必要であ

る。」「レスパイト先（ショートステイ、入院等）の紹介が必要で

ある。」「丁寧な退院支援（療養生活がイメージできるようなコメ

ディカル全員での支援）が必要である。」「療養生活中の変化（死

への変化イメージ）への繰り返しの説明が必要である」という５点

です。

別紙で、その他の自由記載として書いていただいたものをまとめ

ております。委員の皆様は、こちらもお目通しいただいていると思

います。

本日は、この結果を踏まえて、委員の皆様それぞれの視点で要因
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を分析し、支援の実現のために何かできるかを考えていただければ

と思っております。何が要因でこのようなことが起きているのかを

状況分析して、解消するためにはどんなふうにしたらいいかという

ことで、協議いただければと思います。

事務局からの説明は以上です。

会長 ありがとうございました。

ただいま、事務局から協議事項の説明がありました。

アンケートの結果から、なぜこのような結果になったか、それぞ

れの委員の視点でということだったんですけれども、想定内の答え

かな、と思います。

立川の現在のケアマネジャーには失礼ですけれども、議事録で起

こしておいて構いません。レベルからいいますとこういう答えが出

るのが当然かなと。どういうことかというと、ねえ、Ｋ委員。わか

っていらっしゃると思うんですけれども、いわゆる看取りに積極的

なケアマネジャーと、あえてそれにかかわらないケアマネジャーの

差がここにあるのかなと。

例えばここにある１位、２位、３位、４位、５位の答えが、Ｋ委

員だったら出るかなというのが、僕の本音です。彼女のように、し

っかりそういうところをやっていらっしゃる方は、こんなのもう私

は知っているわよと心の中で思っているんじゃないかなと半分思い

ながら、と思うんですけれども、そういうことを言ってもしようが

ありません。

これについて、じゃ、ぜひ病院の方々、まずＬさんから、どのよ

うに感じられますかね。

Ｌオブザーバー このアンケート結果を読ませていただいて、あと現実に病院の

現状とかを考えますと、やはり患者さんや家族へのわかりやすい説

明、病状説明というのが、やっぱり不十分かなというところはあり

ます。

ちゃんとされている先生もいらっしゃいますけれども、今後の見

通しであったり、どうなっていくんだよというところをわかりやす

く、こう説明していく必要性があって、それでそれに伴って、やっ

ぱり看護師も回診の際には同席が必要ですし、それを患者さんがど

ういうふうに受けとめているのか、家族がどういうふうに理解され

ているのかというのを考えながら、意思決定支援をしていく必要性

があります。その人がどこで最後を迎えたいと思っているのか、家
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族や患者さんの思いを引き出して、その実現に向けて、いろんな職

種と協働して在宅チームにつなげていくのが病院の役割かなと思っ

ています。

病院のほうでも、緩和ケアの研修会とかそういうのを年に２回と

か行ってはいますけれども、また、色々な先生方が参加してくださ

ってはいますけれども、まだまだ十分ではないです。その辺、病院

側も、看取りについて勉強していかなくてはいけないかなと思って

います。

あるいは病状によって、いろんな痛みとかが出てくるんですけれ

ども、そういった症状の緩和のコントロールであったり、そういう

こともしっかりしていかないと、やっぱり在宅で見ていらっしゃる

ご家族にとっては不安が大きくなったり、どうしたらいいんだろう

とかという苦痛も出てきたりもします。やはりそういった意味では、

私たちは病院側としては、退院支援をしっかりしていく必要性もあ

りますし、在宅ケアチームに残された問題であったり、そういった

ことをつなげていく、継続していく必要性もあると思います。

病棟のスタッフも看取りについて学びながら、一つ一つの事例に

関して看取りの、病院で看取った後もデスカンファレンスなどを行

いながら、その患者さんにかかわったことがどうだったのかと、自

分たちの振り返りもしていく必要性があるのかなと思いました。

会長 うち、Ｍクリニックと、Ｆ病院さんからご紹介された方で、グリ

ーフケアカンファレンスというのを実はＥ病院ではやったことはあ

ります。ほかの病院でもやったことはあるんですけれども、グリー

フケアカンファレンスというのはどういうことかというと、在宅で

亡くなった方のデスカンファレンスをそこの紹介病院でやる。Ｎ病

院とか、この辺だとあとはＯ病院がやっていらしたんですけれども、

ぜひＦ病院さんも、そこまで踏み込んで在宅のほうに寄っていただ

ければと思います。またご協力いただければと思っています。

Ｌオブザーバー こちらこそ、よろしくお願いします。

会長 では、Ｐさん。

Ｐオブザーバー Ｅ病院のＰです。

今回の議題、議事事項につきまして、当院のような、治療を積極

的に行うような医療機関でのかかわりが重要なことなんだなと感じ

ております。

Ｌさんもおっしゃっていたように、かなり先生の病状説明には差



－11－

があるのかなというところです。「今は治療ができる体調ではない

けれども、自宅で療養して元気になれば、また治療しましょうよ」

みたいな曖昧な病状説明を受けて、納得もいかないまま治療を中止

され、緩和ケアへ移行するなんていうそんなことを、よく目にする

こともあるんですね。

そういった中で、やはりフリー記載にもあったような「病院に見

捨てられた」みたいな感情につながるのかなと思っています。どの

ような経過をたどるのか、予後はどうなのか、病院は見放すのでは

なくて本人と家族がこれから生きていくために、必要な医療に橋渡

しをしていくよということを、医師からの説明が必要でありますし、

それを医師からだけではなくて、認定看護師の私たちも、退院支援

看護師といったものが一緒に入っていく中で、患者さん、家族の方

がしっかりと理解できるような説明をしていければなというふうに

思っています。

実際に看取り支援はどういったことができるのかという、実際、

今、何をしているのかなと考えたときに、この立川市では病院と地

域が顔の見える関係づくりができているので、入院してから退院す

るに当たって、地域の皆さんがすごく協力してくださって、カンフ

ァレンスを行ったり、本当に安心して帰っていけるように、これか

らも頑張っていけるようにという支援をできているのかなと思って

います。

アンケートの、重要だと思われる・・・２番から５番かな。退院

支援看護師やソーシャルワーカーといった専門職が入ってケアはし

ているところですが、やはり専門職だけでどうにかできるお話でも

ないので、前回の委員会のときもお話があり、病院全体でも広がり

を取り込んでいけるようにと、今、頑張っているところです。

地域がん診療拠点病院ということもありますので、地域に向けて

の例えばＡＣＰ研修であったりとか、あと普及活動も大事だなと思

っています。

以上です。

会長 ありがとうございます。

じゃ、訪問看護師の立場について、Ｑ委員、お願いします。

Ｑ委員 ＲのＱです。

今回このアンケートを見せていただいて、改めてご家族の不安軽

減とそれから介護負担軽減に向けて、どう支援していくかが重要で
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あると、改めて認識できたかなと思っています。

また、医療者側の姿勢が問われているなというふうに、私は感じ

ました。これからどのような経過を経ていくのかわからないことに

対しての、わからないということへの不安がその根底にあり、そこ

に対して、では私たちは何ができるんだろうということを考えてみ

ました。

私たち訪問看護師は、老衰であれ、がん末期のターミナルの方で

あれ、やはりそこにケアマネジャーさんたちと一緒に仕事をしてい

きますし、そのケアマネジャーと日々連絡を取り合いながら、情報

交換はしているんですけれども、家族支援に向けてさらに何ができ

るだろうと、この結果を見て考えました。私も訪問看護に携わり幾

多の最期を見送らせてきていただいてきています。

その課程の中で、それががんであれ、非がんであれ、やはり在宅

看取りを可能にするのというのは、やはりそれぞれの覚悟だなとい

うふうに思うんですね。その覚悟が定まるまで、それからその後ど

ういうふうに、こういうふうに変わっていくよ、こんなことも起こ

るよというような、そういった症状の変化だったりとか、そこをど

う支えているか。

でも、いろんな、こう揺れ動いて悩んでというところから、ある

意味覚悟が定まると、何かこう迷いが吹っ切れるというか、そうす

ると、私たちも率直に話ができていくというところがあるんですね。

訪問看護師は、訪問の医師の先生方と一緒に、本当に現場のその

ど真ん中にいるんですけれども、とはいえ、私たち看護師はそうい

う場、今、本当にＡＣＰですとかそういったところの研修も多いで

すし、学ぶ機会もあるんですが、いざ一対一であったりだとか、そ

の中である意味人間力だったりするんです。

どんな言葉をかけようか、だったりだとか、今何を伝えればいい

んだろうかだとか、そういったことですごく悩んだり、やはり戸惑

ったり、そこの力がまだまだ私などにしてもそうですけれども、足

りないなと思うことがあります。そんなときは先生に助けを求めた

りだとか、この次に行ったときに担当の先生からも話をしてほしい、

だったりだとか、そんなふうにしていくんですけれども。その看取

りへの覚悟をどのように支援するかと。

それから、ご本人、ご家族の覚悟と、やはりそこを支える関係職

種の覚悟が、全体的に必要だというふうに私は思っています。
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今回こういうふうに立川市は、他市に例のないというようなお話

が先ほど会長からありましたけれども、ここまで看取り支援事業と

して行政で踏み込んでいただいているので、さらにもう一歩踏み込

んでというか、そこのところ、そこに携わる職員たちが、どのよう

にしていけばそこに向かっていけるのかというか、そこについての

研修だったり、意見交換をしていただきたいなと、私は今回のアン

ケートを見させていただいて思いました。

提案したいなと思ったのは、看取りを行っている先生に、”向き

合う姿勢”のご講義をいただいたらどうかなと。どんなふうなとき

にとか、どういうふうに話をするかだったり、何かちょっとそこは

はっきり言えなくて申しわけないんですけれども、あとはやはり医

療者側の姿勢というところでは、医師、看護師間でのあくまでも建

設的なディスカッション、カンファレンスの場を持っていただきた

いなと思っています。やはりともにというところで思うと、やはり

重要な関係だと思っています。

また、医師や看護師のみならず、ケアマネジャー、それから通所

介護もそうですし、訪問介護の皆さんとか、それぞれの連絡会とか

あると思うんですよね。訪問看護連絡会もありますけれども、そう

いった場所でもっと突っ込んだところが、みんなこんなことが困っ

ていませんかだったりとか、ほかにこういうことをやったらうまく

いった、じゃないんですけれども、そういう同じ職種間でのそうい

う話し合いというか、そういったことをしながら、そこに向けて、

看取りに向けて、というところで、お互いに大変なところを、どん

なふうにやっているんだろうというような意見交換も必要かなと思

っています。

あと、情報共有というところでは、ＩＣＴで立川市はメディカル

ケアステーション、医師会を初め、訪問看護ステーションもそうで

すけれども、活用してきていると思います。随分増えてはいますが、

なかなか介護保険事業者の皆様方の参加はそんなに増えてこない。

まだ狭いことなんですけれども、私がかかわるケアマネジャーさ

んだったりだとか、皆さんに、その都度声をかけているんですけれ

ども、まだまだ去年、一昨年の答えと何ら変わらない。「事業所で、

それはまだできないと言われている」、「個人的にはやりたいけれ

どもできない」というところを、何とか皆さんも参加していただけ

るように、行政のほうからもぜひお勧めいただけないかな、と今回
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思いました。

参加していただいたケアマネさんたちからは、やっぱりよかった

という声のほうが多かったように思いますし、看取りとなったとき

に、特にがん末期などはそうかもしれませんけれども、医師、看護

師で終結してしまうことも多いんですね。

介護保険サービスの中で、独居の方なんかだと本当にヘルパーさ

ん方の力で何とか成せると思っていますけれども、そういったとこ

ろで、そういうがんの看取りなどの場に、実際にこうケアマネさん

がうまくかかわっていけないというか、実際に入っていきにくいと

いうところもあるので、こんなふうにしてのやりとりの中で進めら

れていくよ、というのも、ある意味メディカルケアステーションを

見ていく中で、知っていってもらえるかなと。

そこで、悩んでいく私たちのこう気持ちの変化だったりだとか、

そんなのもその行間から感じていただくこともできるのかなと思う

ので、関係者がお互いにやはり発信し合える関係づくりというとこ

ろに、行政の力をぜひ、今回看取り支援事業ということで、立川市

は打ち出していただいているので、そこまでこう踏み込んで、さら

に関係者の人たちの力がこう何でしょうね、前に向いていけるよう

な支援をしていただきたいなと思いました。

会長 ありがとうございます、大変具体的な意見で。

ぜひそのためには、この今回の６回シリーズの在宅医療実践塾、

訪問看護ステーション連絡協議会の方全員参加していただくぐらい

の気持ちでいただければ、今のことは解決できるかなと。一部の所

長だけではなくて、末端の人々と言ったら失礼ですけれども、新人

の方もぜひ参加して勉強していただきたいと常に思います。

Ｋ委員はあとでまたお願いします。すみません、だって当事者だ

から。

Ｈ委員 私はこのアンケートを見まして、ちょっとレポートを書いたんで

すが、読ませていただきます。

私は、８位、家族が不在の際に使える見守りサービスの紹介、９

位、グリーフケア紹介、12位、地域のインフォーマルな資源情報の

紹介、13位にボランティアなど、寄り添ってくれる人の紹介などに

見られる回答に関心を持ちました。

言うまでもなく独居高齢者が自宅で療養できるのは、生活支援サ

ービスを受けられるからという前提があります。しかし、この現場
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を支えるヘルパーの不足と求人難や、せっかくのヘルパー派遣の申

し込みを断らねばならない実状、さらに専業主婦が減り在宅介護を

担う家族の不在を聞くと、在宅介護と看護の崩壊の予兆を感じます。

ひとり暮らしで介護や看護を受ける在宅患者はこれからますます

ふえます。当然ながら医療・介護の専門職のすき間はボランティア

に頼らねばなりません。それとも専門職の皆さんは、人材不足を解

消する何か妙案をお持ちなのでしょうか。

どんなよいケアプランをつくったとしても、現場を担う人材がい

なくては絵に描いた餅です。商店会やら町会の盆踊り、祭り、子供

会や老人会活動など、地域社会のあらゆるところにボランティア活

動が行われています。しかし、残念なことに福祉や介護のボランテ

ィア活動は活発とは言えません。

その意味で、高齢福祉課で始めた一部有償可能な生活支援サポー

ターの拡充は喫緊の課題です。自治会などの協力を得て、生活支援

サポーターへの参加の啓発を行ってほしいと同時に、少なくとも介

護施設や看護・介護ステーションでは、これらプログラムと連携し

ボランティアの募集と育成、努力していただくことが望ましいと思

います。

さらに、介護は「Ｄｏｉｎｇ」より重要なことは「Ｂｅｉｎｇ」

（スピリチュアルケア）だと思います。今回の専門職の研修におい

ても、このスピリチュアルケアという観点が抜けていることが私は

残念だと思います。見守りボランティアとしての傾聴ボランティア、

生活支援ボランティアなくして、在宅介護や看取り介護は成り立た

ないと、とにかく人材が非常に不足している状況だと危惧します。

以上です。

会長 ありがとうございます。

Ｇ委員、どうぞ。

Ｇ委員 自分は、一応何人か家族を看取ってきたんですけれども、やっぱ

り病院で亡くなったのと、自宅で亡くなったのでは、心の持ち方は

全然違うんですよね。最期はどうしても自宅でどうしても看取って

ほしいなと思っています。だもんで、それにそういうふうにするに

は、どうしたらいいかというのは今ここで話し合っていることだと

思うんですけれども、難しいですよね……。

会長 Ｇ委員、答えは出るわけがないんです。出ないんで、じゃどうす

れば、そういうことがいろいろな人に伝わってできるかなというこ
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とで、決してこれは100％の答えを出す議論ではないので、今のそ

ういうご意見で十分だと思いますよ。

Ｇ委員 はい。

会長 ありがとうございます。

続きまして、また後でちょっとお願いしますね。

Ｉ委員 はい。

Ｄ委員 歯科のほうでは、やはりご協力できることというと、やはり口の

中をきれいに保つためにはどうしたらいいかということを、ご家族

に一緒に手をとり足とりやっていただくということぐらいしかない

んですけれども、あと実際、我々がこの現場に行って感じることは、

ある程度で15分ぐらいで終わったとして、そのあとの30分ぐらい、

その方の生活状況について介護なさっているご家族から、こうでも

ないああでもない、いろいろな話を聞くことがすごく多いんですよ

ね。

それで、それに対して例えばその病状に対する変化とかその辺に

関しては、ちょっと我々はちょっと余り口出して言えることではな

いと思うので、余りそのことはお話しないんですけれども。口の話、

口腔の話以外にも、こういうものをこうやって食べさせていいのか

どうかだとか、そんな話とか。あとはその方をケア、世話している

ときにいろんな問題が起こることに対してのいろんな話を聞かされ

ます。いいんですそれは。そういうことである意味ガス抜きになれ

ばいいのかな、ぐらいな、そういう感じの支援しか、ちょっと歯科

のほうではなかなか難しいかと思いますので。

あとは先ほど、今出たスピリチュアルなケアですとか、その辺に

関してはちょっと我々がやるべきではないなと思いますし、あとは

その辺は福祉ですとか、そういった方にお願いするような形になっ

てしまうのかなと感じています。

Ｓ委員 薬剤師会のＳです。

薬剤師として、やっぱり看取りのところというのは、ターミナル

とかになれば大分関わってくるかと思うんですけれども、基本的に

はその病状によって大分関わり方が違ってくるのかなというのは思

っております。

日ごろからやはり先生方が処方されていたお薬に関して、安心し

て飲んでもらうというか、いわゆるアドヒアランスのところの、こ

こをしっかりあげていただかなきゃいけないというところの支援は、
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私たちもしっかりやっていかなきゃいけないのかなと思っています。

また、このお薬、そのお薬の情報に書いている内容とは違ったりと

か、それを補足しなきゃいけないところは多々出てくるところを、

薬剤師がもう少しかかわっていかなきゃいけないのかなと。

そうすると、先生方が意図した目的でこのお薬を飲んでほしい。

こういうことだから、これはずっと続けて飲んでほしいというとこ

ろが出てくると思うので、やっぱりそういうお薬の説明の部分だっ

たりとか、病状のところでのこれからどういうふうになっていくの

かというところのフォローを、薬剤師がしていかなきゃいけないの

かなと思っております。薬剤師としては、やっぱり先生方と訪看の

方々、それから歯科の先生方との連携というのが、自分たちがしっ

かりやっていかなきゃいけないところかなと思っております。

Ｊ委員 ＴのＪです。

６月に訪問介護事業者連絡会がありました。そのときに、立川市

ではこの看取りについてもやっていますよと、私もこの中の委員に

なってずっとこうしていますということで、みんなでちょっと話し

合いの時間はとれなかったので、アンケートをとりました、その参

加者に。

そのときに、Ｑ委員も訪問看護としてご出席されていたんですけ

れども、そのアンケートの中で、こういうふうに在宅にいる人を支

えているヘルパーさんは、率直に言えばどこもかしこも人がいない

んです。先ほどＨ委員もおっしゃったんですけれども、ヘルパーさ

んは不足しています、介護職は集まりません。

そういう中で、でもそれであっても、利用者さんが在宅でどうし

ても、これきっと最期を過ごさせたい、在宅で終わりたいという課

題に関しては、本当に一生懸命、私たちは少ない人数をやりくりし

ながら支えています。本当にぎりぎりなところで支えています。

そういう中で、やっぱり人材不足については、前からずっと私は

この会議で訴えているんですが、他市では初任者研修、今、介護職

の有資格は初任者研修からになったんですけれども、それに対する

市としての助成がきちんと位置づけられてきているんです。Ｕ市、

Ｖ市、Ｗ市ではケアマネのことまでできているんです。

そういう、ここまで立川市が頑張ってやっているんだから、東京

都ももちろんやっているんですけれども、より身近な市として、そ

ういうふうに、そこまで立川市も足を出してもらいたい。支え切れ
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ませんよ、在宅の人を。今ヘルパーさんは本当に高齢化しているし、

高齢化しているヘルパーさんは、本当に高齢者の気持ちとかは年齢

が近くなっているからよくわかるんです、話を聞いていてね。でも、

やっぱり体がそこまでいかないので、なかなか厳しいんですが、そ

れでも支えている。そこをよく見ていただいて、ぜひ政策の中に入

れてもらいたいなというのは、私は前から思って話していることで

す。

それと、事業者連絡会の中で、全ての事業所ではないんですけれ

ども、ほとんどの事業所が出てきている中で、一番大事なのはやっ

ぱり多職種の連携です。訪問看護、ケアマネジャー、あと福祉用具、

それと在宅ではもちろんドクターもそうなんですけれども、そこで

の本当に連携がないと、本当に在宅を支えるのは厳しいです。

在宅を支えているときに、家族も本人も本当に困難にぶつかって

くると気持ちが揺れてくるんだけれども、それをやっぱり一番身近

で一番本当にこの利用者さんにとっては平らな関係であるヘルパー

のところに、ものすごくこう訴えてくるんです。

それをやっぱり全部こう聞いて、それをケアマネジャーとか訪問

看護に伝えるようにしているんですが、往々にしてそういう在宅に

慣れている、看取りに慣れているケアマネジャーはよく受けとめら

れるんだけれども、慣れていない方は申しわけないんだけれども、

そういう方はやっぱりちょっと「えー」とかという感じで、なかな

か相談がかみ合わないときがありました。率直に言って。

あったんですけれども、それとグリーフケアのことをね、終わっ

てから家族に対する支援は本当につくりたい。とても大事です。職

員のサービス提供責任者とかそういう人は会に出られるんだけれど

も、ご家族の方はやっぱり一番身近なヘルパーさんと話したいんで

す、思い出をね。

でもこれは、申しわけないが介護保険上の報酬にないから、事業

所の持ち出しになっちゃうので、本当にそこは事業所のやりくりの

中でかなえているというような形です。なので、これも何かこう、

できればやっぱり、「こういうふうにしたときにこういうふうだっ

たよね」とか、いろんな話し合いをしたときに交流になるかなと思

っています。本当に全体的には多職種間の連携が対等に本当にこう

密にできていると、在宅の看取りとケアはできるかなというふうに

思っています。
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訪問介護は全体的にどこも不足しています。それは行政もわかっ

てもらいたい。不足しています。本当に足らないです。本当に厳し

い中でみんな頑張っていますので、雨の日も雪の日も、お盆のとき

も皆さん休みでも、ヘルパーは休まずにやっているんで、そういう

ところも見てもらって、やっぱり職員、人づくりに、ぜひ市もかん

でいただきたいなと思っております。お願いします。

Ｘ委員 よろしいですか。

私のほうでは、事務局の方が早めに質問用紙を送ってくださいま

したので、各包括にも意見を求め、その内容で意見をまとめました。

ちょっと要約しようと思ったんですけれども、包括職員たちの熱い

思いが入っているので要約しないままで、ちょっとこちらで読ませ

ていただきます。幾つか重なってしまうところ、感想も入りまじっ

ていますが、ちょっとご容赦くださればと思います。

「アンケートを読んで感じることとして、アンケートの上位５位

には、精神的極限状態の家族が必要としている支援としての体制が

十分ではないのでは、と思いました。また看取った後の家族が、他

人とかかわりを余り求めていないと感じましたが、看取りはそれぞ

れ違うから、いろんな支援の窓口が必要かと思います。グリーフケ

アにつながることかと思います。」

それから、「家族の支援で、支援者側が提供することも大事だけ

れども、まず家族の気持ち、支援そのものの思いが大切ではない

か」と。押しつけの支援にならないようにと。

それから、「介護を終えた方々に対して、包括でも支援が途切れ

ないようにしてはいきたい。法令上はそういうものが特段、義務と

かはないと思うけれども、していきたい。」と。みずからがという

か、介護を終えた方が活躍できる場づくりなどに転換したりとか、

グリーフケアに本当は力を入れていきたいと。

また、エリア内、包括のほうはこの市内６圏域ですけれども、そ

のエリアのことを含むんですけれども、どれだけ看取りを行ってい

るか、それでどれぐらいの人がサービスを使っているかというのは、

データとしてちょっと定かではないかなという、そういうのが書か

れているなということがございます。あるのかどうかわかりません。

次に、家族の介護に支えられているところが大きいかなと。「上

位５位のアンケート結果を見ても、医療と介護の連携強化と全スタ

ッフでの情報共有が重要かと思う。それと同じに在宅で看取るとい
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っても、いつでも入院や施設へ入所できるような体制を整えていく

必要があるというふうに考えてます。」急変時の医療機関の確保と、

それを介護関係者でも共有していく、ということ。

続いて、「在宅で最後を迎えたいと望む本人と、看取りたいご家

族に対して、どのタイミングで在宅チームがかかわり、関係づくり

をしていかれるかによって本人・家族の支えになり、不安を和らげ、

死を迎えるに当たり、同じ認識をしていく過程が変わってくるかな

と思います。」

それから、「在宅で看取りをするかどうか、これは家族の覚悟と

気持ちが大前提にあると思います。何が何でも在宅とは、支援者と

して醸し出してはならないと思う」と、そんな意見もあります。病

院で亡くなりたい人の思いも酌んであげてほしい。そういうことが

押さえられた上でもし在宅で看取りたいと決めたのであれば、全関

係者で共有して支援していきましょうと、支援していきたいという

こと。

それから、①、これはアンケートの項目の①番になりますけれど

も、①番について、アンケートの中で、緩和ケアに切りかわった際

に、「病院に見捨てられた」との話が出ていましたが、このような

家族の意見は、病院側にフィードバックで伝わっているのであろう

か。伝わっているとすれば、次にそのようなことが起きないように

検討などをする機会があるのでしょうか。病状についての丁寧な説

明は大変に神経を配ることではないだろうか、と思うので、経験を

糧にする機会があればいいんじゃないかなというご意見があります。

それから、アンケートの③番のレスパイトについて、「ケアマネ

だけではなく、病院もＮＳＷやその他の支援関係者で、医療依存度

の高い方の受け入れをしてくれる施設などの情報を持っているもの

が、ケアマネに積極的に提供する体制があるといいと思う」という

ことで、なかなか難しい面があると。

それから、介護を終えた家族への支援についても、やはりグリー

フケアなど３つの取り組みということが出ております。

「⑤番のほうで、療養生活中の変化につながるのが、その過程の

中で家族への日常としての情報提供もしていくのがケアマネなのか

包括なのかその他の機関なのか、ということで、介護を終えた家族

への支援につながると思うが、手法に関してはさまざまな意見、支

援者の中で信頼関係がある人が行っていくことがいいのか、事務的
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にかかわったほうがいいのかというものがあるかなと思います」と

いうことでございます。

最後、あと私自身は基幹包括ということで委員に出ておりますが、

社協の視点としては、支援活動をされている方から、グリーフケア

に関して取り組みたいという相談も一部が寄せられ始めています。

これを市民とともに取り組みを進めたり、各種連絡会の方に協力を

いただいたりしながら、いろんな方法で取り組む形にはなるかとは

思っておりますので、そういう検討は始めていきたいなというふう

には考えてはおります。

以上です。

会長 じゃ、Ｋ委員、どうぞ。

Ｋ委員 ケアマネジャーです。

医師からの、予後の予測などの病状についての丁寧な説明という

のは多分、どんどん丁寧になってきているように、一緒にご家族と

聞いていて感じます。

ただ、丁寧過ぎて落ち込むというか、ショックというか、多分説

明は上手なんだと思うんです。なんですけれども、それを言う側も

何分までに終えなきゃいけないというテンポの中でして、最後にこ

う「質問は？」と聞いてくれるけれども、家族はショックのあとで

（あり、説明されたことを）受け入れるというのは結構大変だから、

そこでは質問は出ないという場面を何回か見ています。

ケアマネジャーとしては、その説明を一緒に聞かせてもらったら、

その内容もなんですけれども、ご本人とかご家族がどう受けとめた

かも含めての把握が必要になってくるかなと。それを病院側に伝え

るとか、そんなことも必要に・・・。病院とか先生とかに伝えてい

くことが必要かなと思いました。

あとは１番のところと、５番目の療養生活中の変化の繰り返しの

説明と両方になってくると思うんですけれども、先生がどんなふう

に説明をなさったかという内容はもちろんなんですけれども、それ

をご本人とご家族がどう受けとめたかというところも含めて、確認

をしていって、それを在宅で支えているいろんな職種の方に共有し

ていって、同じ言葉で説明を繰り返せるようになると、ご家族とか

ご本人が、イメージがぐらつかないで準備ができるのかなというふ

うに思いました。それができることかなと思いました。

あとは、丁寧な退院支援のところです。退院前のカンファレンス
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だといって、ケアマネジャーを呼んでいただけることがもう結構増

えては来てきております。そこで、”じゃ帰るとき、帰ったらどん

な生活にしようか”という相談をさせてもらえるんですけれども、

そんなときに大体病院のほうが、”じゃ在宅医の先生にするなら、

その先生にかえましょう。あと看護師さん、訪問看護はこういうふ

うにどこどこに頼みましょう？”みたいな、このあたりまではつけ

ていただけるんですけれども、そのあとの”こういうことと、こう

いうことはヘルパーさんに”とかという話になるんです。

ヘルパーさんだったり、福祉用具さんだったり、あと訪問入浴だ

ったりとか、いろんなサービスがかかわってくるんですけれども、

それが入院前から使っているものだったら、大概のカンファレンス

に来てもらえるんです。来てもらえて、病状も一緒に聞いてもらっ

て、そこで意見が出ないにしても、「一緒に聞きました。一緒に支

えますよ」というのを見ていただいて、安心していただくことがで

きるんですけれども。

例えば、退院のところから、”退院したらこのサービスを入れま

しょう”という新しいサービスを入れるとなったときに、さっきＪ

委員がおっしゃっていましたけれども、ヘルパーさんならヘルパー

さん、この用事をヘルパーさんにお願いしたいんだけれども、その

タイミングでヘルパーさん、ここの会社のヘルパーさんが派遣でき

るかというのが、すごく難しい場合が多いんですよね。

気持ちはすごいあっても、何ていうのか、ご本人の病状とか生活

もあるんだけれども、おうちに入ってくるサービスはご家族の生活

にも関わってくるから、どのタイミングで入るかというのも結構デ

リケートなところかなと思って、なので何なんでしょうか、だから

本当は退院前のカンファレンスに、ヘルパーさんの事業所にも一緒

に来てもらいたい。

なんだけれども、たぶんヘルパーさんのなり手がいっぱいいれば、

事業所さえ決めれば一緒に来てくださいで済むんだけれども、来て

もらったはいいけれども、ごめんなさい、その枠は入れませんとな

ったら、申しわけない限りなので、ケアマネはちょっとびくびくし

ながら、どうだろうかとか、どんな回数入れるだろうかというよう

な、へんてこなことになってくるんですよね。

”結局ヘルパーさんと会うのが、おうちに帰ってからになりまし

た”みたいなケースはいっぱいあるわけで、となると……
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会長 実態なんだよ、それは、実態。実態だから。

Ｋ委員 事前にちゃんと。実態ですね。はい。

なので、それを考えると、退院前カンファレンスに声かけていた

だく前に、一旦ケアマネジャーに声をかけていただいて、ちょっと

病状とか教えてもらって、それで退院前カンファレンスのための準

備というのをしてから、ヘルパーさんとかいろんな事業所の当てを

つけて一緒に会議に出るというのが、チームをつくっていって安心

してもらうというのが手順かな、というふうに思います。

大体退院前カンファレンスに出ると、じゃいついつ退院ともうそ

こで決まってしまうことが多いので、そこからヘルパーさんの手配

となると、結構厳しかったりとかというのがあります。そこで何と

いうのかな、ケアマネジャーがおうちに帰るための準備をするには、

このぐらい時間がかかりますよというのを、病院に伝えていくのも

ケアマネジャーの仕事かなというふうに、このアンケートを見て考

えました。

あとは、レスパイト先のところなんですけれども、これは本当に

もう情報があったら、どこかで機会をもって共有したいものだなと

いう感じでしか・・。もし例えば、それはどこがどういう情報を持

っているかわからないんですけれども、一覧表でもあれば飛びつく

という感じでしょうかね。

泊まりに行かれれば多分ご家族が安心できる。そこで例えば主治

医の先生の「泊まっても大丈夫ですよ」の一言があれば、もっと安

心して利用させてもらえるかなということと、あと見守りというと

ころで、介護保険はできないから、そこでもしかしたらボランティ

アさんなのかもしれないし、そうじゃない何か市のサービスになる

かわからないんですけれども、そういうのもあると、ちょっと安心、

ご家族、ご本人が自由にできる時間がつくれるかなと思いました。

以上です。

会長 今の全体的な会議を聞いて、どうでしょうか。

副会長、お願いします。

Ｉ委員 皆さんのご意見もっともかなと思いました。

僕はこのアンケートの結果を見て、１位と２位が医療者側の問題

かなというふうに思っていて、立川市は、多職種連携ですごく進ん

でいて先進的なのに、あれ？というふうな印象を持ちました。

よくわからないんですけれども、会長を初め、すごいです。都内
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の先進的にこうやっておられるグループと、あとはあんまりこう看

取りとかに関係ないとか、興味を持っていない医療者の方もまだた

くさんおられて、そういったところで、少しこう意識の高い先生方

と、それほど意識を持っていない先生方が偏在しているような状況

なのではないかというふうに、アンケートを見て思いました。

会長がおっしゃるように、ケアマネさんの質ということも確かに

あるかもしれないのですが、医療者側の説明が伝わっていないとい

うふうに見てもいいのかなと、ちょっと厳しいですけれども、そん

なふうに思いました。

１つは、会長が先ほどおっしゃっていたように、病院で亡くなっ

たとき、デスカンファレンスとか、あとグリーフケアのカンファレ

ンスを在宅側の人たちが病院に行って、そこで病院の方々と一緒に

ケアマネさんなども含めてやるというのは、結構両者の意見がミッ

クスするので、すごくいいアイデアだなというふうに思いました。

あとは、病院側のドクターとか看護師さんとかが、在宅医療とか

訪問看護ステーションとかを体験できるような、何かそういった仕

組みをつくったりするというのもいいかなと思ったり。

あるいは若い先生を媒体として、研修医とか、今、内科の専門医

になるためには在宅医療を回らないといけないと、こういう仕組み

は、きっと会長のところも学生さん、ではなく内科の研修医の先生

方が沢山、２年目、３年目、４年目ぐらいの方が、病院のほうとか

大学病院から来られているかと思いますので、そういう人に、在宅

の看取りとかの良さを伝えることで、その若い先生たちが、病院の

上司たちに「よかったです」みたいな感じで伝えてくれることが、

結構地道ですけれども結構効果的なんじゃないかなと思いました。

あとほかの地域とかでは、主任ケアマネじゃないと事業所がどう

のという問題で、立川市はどうか知りませんけれども、結構、居宅

介護支援事業所が潰れてきているというような深刻な状況なので、

これまで、特に今年はケアマネさんの質というような話が結構メー

ンになったんですけれども、できればこう何かこうエンパワーメン

トするような形で、こういった結果を見て盛り上がっていただけれ

ばいいのかな、と、そんな印象でございます。

会長 どうもありがとうございます。まとめていただいて。

会長として、皆さんの意見を聞いていてまず思ったものは・・。

まず先ほど副会長が言ったような、医者の質、在宅医療をやる方の



－25－

質ですよね。医師会にもやはり連絡が来るのは、”緊急時に連絡が

つかない”、”夜中に連絡がつかない”、”土日に電話がつながら

ない”、”最終的には救急車を呼んでしまったので、病院で看取り

というか、もう死亡確認されてしまって、警察扱いになってしまっ

た”などです。

やはり家族は残念ながら、その医師会の在宅をやっている先生の

ところに家族ごとどなり込んで、そのあと医師会にも文句を言いに

来たという。「（看取りをすると）言ったからには（本当に最期ま

で）やってくれ」と、その先生にも思ったんですけれども、やはり

在宅医療の質というものは、まず問われると思います。

ただその前に、あまりに質を問い過ぎてしまうと、立川市の場合

は、絶対数が足りていない、開業医の先生も含めて。例えば耳鼻科

であると、Ｙ会長は16校の学校の校医をやっているというとんでも

ない状態です。そういう状態でなので、Ｊ委員が、介護ヘルパーさ

んがいないということももちろんわかる。それからＱ委員の、看護

師が足りないんです、も。病院も同じこと、看護師さんが足りない、

医者も足りない。

どうするんでしょうというところで、国は苦肉の策として、少し

でもお金を出そうということでごまかそうとしています。例えば、

今日新聞に出ていたのは、花粉症の薬をもう全部一般薬に変えるこ

と。湿布、風邪薬、あるいはほかの薬を変えると、花粉症の薬だけ

で600億、ほかの薬を合わせると1,000から2,000億のお金が浮くと

いうことになって、国民の負担はふえるけれども、それを介護のほ

うに持ってくるべきじゃないかという意見が、有識者会議で出まし

た。

確かにそのような意見があるとして、でも、ただお金だけあって

も人がいなければどうしようもない。じゃさっき言ったように、人

の代理ができるところは機械に頼るしかないという。

例えば見守り、この間我々が行っているところも、独居の方だと、

離れて住んでいるご家族が、ペットの犬を見守るカメラというのが

あるんですか、僕知らないんですけれども、あれをテレビの前につ

けておいて、ご家族がスマホで何回か確認をして、独居の方の対応

をしていると。それも僕はありなんじゃないかなと思います。アプ

ローチをつけておいて、最期のときを必ず誰かが近くにいるように

するとか、いろんな方法は出てくると思います。
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ただ、そういう方法もあるし、先ほどＸ委員が言ったように、Ｘ

委員が述べたことに関して、恐らく立川では、メディカルケアステ

ーションなどを使って、医師、歯科医師、薬剤師、訪問看護師さん

は、その患者さんについての情報は、結構深いところまで知ってい

るにもかかわらず、残念ですけれども、先ほど言った事業所が入っ

てきてくれないので、見えていないと。そうすると、一からもう一

回こっちが説明しなきゃいけない。

例えば、さっきＫ委員が言った病院の情報、レスパイトなんかに

含めると、僕たちはもうはっきり言いますと、訪問看護師さんに投

げています。どういう状況だったらどういう病院がいいのと聞くと、

こういうふうなところというと、じゃということで幾つか病院のほ

うのＭＳＷ、いわゆる調整看護師と連絡をとって、そういうところ

を保険で必ず訪問診療をしながら、そこにも一応面談に行っておい

てねということができる。情報は、訪看さんすごい持っています。

実はそれも多職種連携につながりながら、もう少し立川市は足り

ないかなと、僕は感じておりました。きょう先ほどＩ副会長が言っ

たように、ここに来ていらっしゃる方は意識の高い方、だけれども、

同じ職種でそうでもない方もいらっしゃいますし。

さらにグリーフケア、ボランティアに関しては、立川は亡くなっ

た方、看取りを終わったご家族が、実は今ボランティアに参加して

くださるぐらいのまちの風潮になって、かなりそういうところは高

くなっているので、もう一度、実は同じ我々の業種の中で、それぞ

れがそれぞれのプロとして連絡、もちろん認識を持って、さらには

今までやっていないからという言葉・前例がないからという言葉は

なしにして、やっていけば一歩も二歩も先に進むんじゃないかなと、

皆さんの意見を聞いて思いました。

では、今日は大分発表がありました。これについては、事務局と

して、今のご意見を集約して、また再度報告、あるいは支援講演会

などに生かしていただきたいと思います。

最後に協議したい事項として、地域課題があるということですの

で、事務局のほうからご説明をお願いいたします。

Ｃ係長 貴重なお時間ありがとうございます。在宅支援係長のＣです。

地域の課題としまして、私ども高齢福祉課と地域包括支援センタ

ーと、あと立川市社会福祉協議会の地域づくり係、生活支援コーデ

ィネーター、地域福祉コーディネーターが所属する係ですが、こち
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らと２カ月に１回、介護予防業務連絡会という連絡会を開催してお

ります。

その席でちょっと課題ということで上がりまして、こちらの協議

会の皆様のご意見を伺えたらなと思っております。

課題となっているのが、在宅の高齢者の方で、身寄りがない独居

の高齢者です。かかりつけ医がおられません。今まではお元気だっ

たので、風邪をひいてもそれこそ市販薬を飲んで治すといった方だ

ったのですが、段々と生活力が低下し、自力で受診ができないよう

な状況になってしまいました。ですが、救急車を呼んでどこか大き

な病院に行くというほどでもない、という方でした。

この方が介護サービスを受けるにしても、ご存知のように主治医

意見書がいりますので、何とかかかりつけ医の先生を見つけないと

いけないという状況があります。そんな中、本人は病院に行けな

い・救急車を呼ぶほどではない・事前に相談できる家族もいない、

こういった場合に、初診で内科の先生もしくは整形外科の先生が、

在宅に来てくれて、診てくださるかということをご相談したいなと

思っております。よろしくお願いします。

最近では、眼科の往診してくれる先生がいないかとか、皮膚科の

先生はいないかとか、やっぱり多いのは精神科の先生も、成年後見

制度を利用するときに裁判所に出す診断書がありますので、そうい

ったものを書いてくださる先生はいらっしゃらないかということで、

自宅に来てくれる先生を、私ども高齢福祉課と地域包括支援センタ

ーは非常に求めているといいますか、どうやったら見つかるのかを

含めて、ご協議いただけたらと考えます。よろしくお願いします。

会長 今のことは・・・、多分、日本全国全く共通の問題で、はっきり

言いますと、孤独死になる一歩手前の方々が多いと思いますが、結

論から言うと行政が手を出していかないと、我々医師法で医療法で

は手を出せない問題です。いきなり見たことのない人のうちに行っ

て往診してくれというのは、これはちょっと難しい話で、やはり初

診という形になると、基本的には医療というのは準契約ですから。

しかも開業医の先生方は、その自分の診療所でまず診察をするとい

うことが大前提として契約事項となるので。

今いったような方に緊急で医師を派遣するというのは、東京のほ

うで、ファストドクターというコンビニエンスドクターがいて、非

常に問題になっているんです。電話１本で来てくれるけど、実際、
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医者が行ったら症状が悪すぎて、すぐ救急車を呼びなさいといって

帰っちゃったとか、あるいはもう亡くなっている方のところに行っ

ちゃったとか、そういったことがあるので、非常にその辺が難しい

ので。

いわゆる提案としては、地域包括の方がかかわっているんであれ

ば、今、認知症サポート医というのが余り名前だけで機能していな

い立川の場合、そういうこともありますけれども、同じような形で、

地域包括ケアセンターにそれぞれ医師会のほうに相談医というもの

を配置して、まずその先生にサポートしてもらう。

じゃ、まずうちに連れてきなさいよとか、あるいはこういうとこ

ろにまず１回お願いしようとか、外来に何とか連れてきてもらうと

か、救急車で中小病院でもいいし、１回かかわってもらって、次の

ことを一つ考えようというサポートをできるサポート医制度という

のはどうかなということは、これは医師会だけじゃなくて、歯科医

師会とか薬剤師会でも一応その意見が今出ていまして、そこに関し

ては、あとは市の、また行政の施策についての協議になると思いま

すので、いいアイデアかなと思っています。

そういうことがまず第一歩じゃないかと。何でその人が今まで医

療にかかっていないのか、単に病気ではないから医療にかからなか

ったのか、あるいは経済的な問題があったのか、あるいは宗教的、

あるいは・・・そういったいろんなことが出てくる、もしかしたら

その人は実は戸籍がない人だった、保険がない人だった、あるいは

ちょっとこれは事件性があったんですけれども、その人ではなかっ

たということも実は十分あり得る。今はこういうご時世ですので、

最初からそれを医療者にお願いするという前にワンクッション、行

政が入ることによって担保ができることによって、かかわれると思

うんですけれども、どうですか、Ｉ副会長。

Ｉ委員 おっしゃるとおりで。

会長 多分そうだと思います。特に立川は、より向こうの都内の某区な

んかはそういう方ばかりで、同じ保険証の使い回しが最近出ていま

したから。はい。できてしまいますからね。

よろしいでしょうか、そんなところで。

Ｃ係長 委託料などが絡む話なので、まだすぐにということではないと思

うんですけれども、その相談窓口の先生をもしお願いできるとする

と、その先生が往診に行ってくれて、主治医の意見書を書いてくれ
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てみたいなイメージができそうな感じでしょうか。

会長 認知症サポート医と同じ考えであって、往診に来るだけではなく

て、配置医としての立場で診にいって、その次の段階を指示すると

いう、その先生が主治医としてそこでやっちゃうというと、今度は

あっせん業となってしまうので難しいので、その先生が、じゃ一番

いいのがじゃ１回これはうちに連れてきましょうとか、誰々先生に

お願いしようという話になって、そういう配置で、マネジメントす

るという。そのときにぜひケアマネジャーさんも一緒にいれば、マ

ネジメントができると思うので。

Ｃ係長 在宅医療連携相談窓口から意見があれば、お願いします。

Ｚ推進員 在宅医療介護連携相談窓口担当のＺです。いつもお世話になって

おります。

立川の現状としてかなり地域性が違う、６地域包括支援センター

があるんですけれども、地域性がかなり違うというのが根底にあり

ます。病院とかクリニック等に歩いてすぐに受診できる地域もあり

ますが、真逆で、本当に何々町全体に病院もクリニック等も全然な

いという地域がありまして、今の話はそのないほうの地域です。医

師の先生に往診に来ていただくにしても、移動距離が非常に長い、

ほとんど五日市街道をもう本当に横断していただくみたいなそんな

地域もあるということで、今のお話は、課題が実際に出てきている

という現状があるということです。

あとはサポート医の先生に関しては、認知症サポート医の先生に、

初期集中のほうでいろいろお世話になっているということでは、急

なものもサポート医の先生に直接、私が電話して相談した経緯があ

って、その先生から”じゃあ疾患医療センターに紹介するよ”みた

いなお話をいただいているので、マネジメント機能として、お願い

できるのであれば、すぐにというか、市の調整等がこれから多分必

要になると思うんですけれども、非常にありがたい制度だなという

ふうに思います。

Ｃ係長 ありがとうございました。すぐに事業化できるかどうかは別とし

て、そういう方法もあるということで考えていきたいと思います。

緊急でそういうような相談が入ったときには、医師会にもご相談し

ながら、対応させていただきますので、よろしくお願いします。

会長 ありがとうございました。

今のを11月の協議会で話すのは、ちょっとないですね。
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Ｃ係長 はい。

会長 じゃ、本日は以上になりますけれども、事務連絡のほう、あとお

願いいたします。

Ａ係長 事務連絡をいたします。

東京都の福祉保健局が、在宅医療介護連携推進のためのＤＶＤを

作成いたしました。作成目的は、市民向けに在宅療養に関する具体

的なイメージを持ってもらい、実際の在宅療養に関する知識と理解

を深めてもらうということです。

内容は、在宅療養中の90歳の母親を支える娘さんの体験談と、60

歳代の妻を在宅で看取った夫の体験談などが入っております。ロン

グバージョンで22分、ショートバージョンで12分です。ご覧になり

たい方がいらっしゃいましたら貸し出しをいたします。市役所に３

枚ありまして、包括支援センターと保健所と保健センターにも届い

ているそうですので、どちらの場所でも市民向けのＰＲツールとし

て活用することができます。

また、今、１階の市民多目的スペースで認知症パネル展をやって

おります。ぜひご覧いただければと思います。

次回の協議会の予定です。11月29日金曜日、１時半から、場所は

３階の前回の302会議室になりますので、よろしくお願いします。

本日は、どうもありがとうございました。

会長 ありがとうございました。

ではこれで一応、第２回在宅医療・介護連携推進協議会を終了し

ますが、今のＤＶＤ、出張暮らしの保健室事業の中で、ぜひ市民の

方に見ていただければいいんじゃないかなと個人的には思いました。

どうもありがとうございました。


