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第2次ベビーブームの真っ只中に、産婦人科病棟にて臨床経験後、大阪・京都にて看護教育に従事。
1990年、実姉の末期がんでの看取りを経験後、1992年より東京・新宿区で訪問看護に携わる。
2001年にケアーズを設立。
白十字訪問看護ステーション・白十字ヘルパーステーション統括所長として現場を訪問する傍ら、新宿区の介護サービス
事業者協議会や新宿区地域看護業務連絡会の委員を務める。
また、看護学部の非常勤講師として後進の育成にも携わっている。
2011年7月、新宿区にある都営戸山ハイツ内に暮らしの保健室を立ち上げる。
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地域包括ケアシステム

これは、このあとで「在宅医療・介護あんし
ん2012」の中でも出てきますが、国が推奨しよ
うとしている地域包括ケアシステムの図です。
30分で駆けつけられる日常生活圏域で、5つの
要素があると言われ、下にそれぞれ説明があり
ます。（資料1）

地域ケアシステム図
この図と前の図を比べて見てください。この

原案作成は下に書いてありますように、慶応義
塾大学の田中滋先生です。国が示している五弁
の花は、きれいだけれども実際的ではない。実
際はこういうかたちで具体的に動いていかな
いといけないということで打ち出されたもの
です。

5つの要素の中の「すまい」は、基本的なこと
であるので、「ニーズと需要に応じたすまい」は、
基本的な要素として整えられるべきである。そ
の「すまい」というものがきちんと考えられた
うえで、医療保険、介護保険という公的保険で
カバーできるものがある。

そこに介護保険の始めの頃は、生活支援を一

はじめに

皆様、こんにちは。ちょっと外に出ますと蒸
し風呂に入ったようで、今日こそは熱中症の予
防が大事かなという感じです。私は今、「STOP
熱中症」の委員もやっております。別のところ
で、この間から新聞の広告やニュースなどにも
登場しています。在宅で関わる方たち、高齢者
は、熱中症にかかりやすく、今、注意しながら
訪問しているところです。

今日は、前半は厚生労働省の回し者ではあり
ませんが、国全体が目指しているところをお話
しします。私は20年間、訪問看護をやってきま
した。そこでやってきたことが、だんだんかた
ちになって前に進む一つの区切り、ある意味で
スタートラインについたという感じもします。
その説明をさせていただきます。そして後半で
は、在宅医療連携拠点事業の採択を受けて、新
しい試みの「暮らしの保健室」をやっております
ので、そこと併せてお話をさせていただきます。

資料 1
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本当に少数精鋭と言ったらおかしいですが、機
能が非常に特化していく。

そして、2011年と2015年の大きな違い、点線
になっているのは、相互の連携強化を図るとい
う意味です。なるべく切れ目のない連携の仕組
みを地域につくりながら、「施設」から「地域」へ・

「医療」から「介護」へということで、医療は在
宅や施設でも必要だけれども、重点は生活であ
るということです。ですから在宅サービスも随
分大きくなっています。そして点線は、行った
り来たりすることもできるという意味合いも含
めてシームレスで、居住系のサービスが大きく
なり、介護施設があり、長期療養があり、亜急
性期、一般急性期、高度急性期というように、
地域に密着した病床での対応をしながら、双方
の連携を強化し、「施設」から「地域」へ・「医療」
から「介護」へをやる。この流れをつくるため
に、24年の医療保険と介護保険の同時改定で、
2025年のイメージを目指して、この一段階をど
うするかということが、かなりここで示された
と思っています。

団塊世代が65歳以上の高齢者になる2015年は
もうすぐです。そこに向けて、でも将来的には
2025年のイメージを目指す。その改革のために
24年は、このような思い切ったことをしました
よという解釈が妥当と言いますか、思い切って
変えることで、先を目指すということだと思い
ます。（資料3）

緒に考えていたけれども、この中に入れていく
と、とても需要に応じられない。また全部それ
を公的保険でカバーすることがいいのかという
こともあるので、今は外に出していく。なるべ
く公助までいかないで、自助、共助、互助でお
互いに助け合いながら、地域の中でのコミュニ
ティ・ビジネスなどの発展も含めて、この「福
祉 生活支援」が考えられなければいけない。

そして、「医療」と「介護」とは当然ながら絡み
合って重なり合う。そこには常に「保健・予防」
の概念がしっかりと入っていかなければいけな
い。しかし現在、地域支援事業等々も含めて、「保
健・予防」をやっているとはいえ、なかなかそ
こが充実していない。これからの団塊世代の高
齢化に伴って、この「保健・予防」がとても重要
な要素である。ですからここは重なり少なく外
に出ている。

しかし、この4つの花びらの要素がバラバラ
に働いては全然意味がないので、この上に「地
域マネジメント」とありますが、このマネジメ
ントをする行政を含めて、そういう機能、機構
が働かないと全く意味がない。「地域マネジメ
ント」が働き、こういったものがうまく機能し
ていく中で、初めてケア付きコミュニティとい
うものが生まれる。このように田中先生は説明
をしてくださっています。私は全くそのとおり
だと同感するものです。（資料2）

将来像に向けての
医療・介護機能再編の方向性イメージ

国が社会保障と税の一体改革ととも
に出してきた、医療・介護機能再編の
方向性とイメージです。2025年、団塊
世代が75歳を迎え後期高齢者になり、
逆ピラミッドになったそのときに、目
指すところの医療と介護の姿を、この
ような台形に表しています。高度急性
期、一般急性期、亜急性期のところは、

資料 2
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今、医療機関で亡くなる人が多いですが、そう
でないように、介護系のところで、そして自宅
または介護施設を含めた自宅に近い居住施設で
看取っていきましょうよということで、先ほど
の図に看取りの人数を入れたものです。（資料4）

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計
最終的には看取りところまで考えていく。こ

れは人口動態推計等の人数を、先ほどの図の横
に付けたものです。「死亡場所別、死亡者数の
年次推移と将来推計」という新しいタイトルが
ついています。亡く
なる人の数を推計し
たということです。
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そしてそのためには、最後のところがずっと
病院でいいのかということで、見直しが図られ
るということです。「入院医療・施設介護が中
心であり、平均入院期間はアメリカの5倍、ドイ
ツの3倍。また自宅で死亡する人の割合は、1950
年の80％から2010年は12％にまで低下」「国民
の60％以上が自宅での療養を望んでいる」けれ
ども、それがかなうのは実は10％くらいだとい
う現状です。

そして、「死亡者数は、2040年にかけて今より
も約40万人増加する」。今は年間に120万人それ
が160万人から170万人の人が亡くなっていきま
す。ですから看取りのことまで含めたことを考
えなければいけない。「国民の希望に応える療
養の場および看取りの場の確保は、喫緊の問題
である」と。それで「社会保障・税一体改革大綱」
に沿って、「病院・病床機能の分化・強化と連携、
在宅医療の充実、重点化・効率化等を着実に実
現していく必要があり、2025年のイメージを見
据えつつ、あるべき医療・介護の実現に向けた
策が必要」であると。

先ほどの図もそうですが、言葉でこのように
説明しています。そして、この在宅医療・介護
の推進に向けた施策を総動員するために「在宅

在宅医療・介護の推進について　
― 在宅医療・介護あんしん2012 ―

5月の末に、厚生労働省のホームページにアッ
プされました、「在宅医療・介護あんしん2012」
です。在宅医療・介護の推進については、先ほ
どの図からも、在宅に移行していかないといけ
ないことは、当然のことのように見受けられま
す。ただ今まででも在宅推進と言いながら、な
かなかそれが進んでいかなかったところを、思
い切りよく、いろいろなことを少しずつですが
変えていっています。

そして、「施設中心の医療・介護から、可能な
限り、住み慣れた生活の場において必要な医療・
介護サービスが受けられ、安心して自分らしい
生活を実現できる社会を目指す」。この大きな
目標のもと、「我が国は国民皆保険のもと、女性
の平均寿命86歳（世界1位）、男性80歳（同2位）を
実現するなど、世界でも類を見ない高水準の医
療・介護制度を確立」したと。ただし健康寿命、
寝ついていないというところでは、男性70.42、
女性73.62（2010年）と、70歳と少し上のところ
で、もう要介護状態が始まるという統計が出さ
れています。今までは、ひたすら寿命を延ばす
と言うか、生きるということにかけてきました
が、いよいよもって

「健康寿命の延伸」と
いう言葉を改めて使
い始めています。つ
まり、ただただ長生
きをするのではなく
て健康に老いていき
ましょう。そのため
にどうしていくかを
考えましょうという
内容に変わってきて
います。

資料 5
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医療・介護あんしん2012」というものを提示し
たということだと思います。予算面でも、重点
化でお金が付いていますし、制度的にも少しず
つ変わっています。（資料5）

（参考2）
地域包括ケア体制について（平成24年度予算）

今、予算面でも頑張って付けますよというこ
とを国が言っています。厚生労働省には、縦割
りで老健局と医政局があります。例えば3次救
急などの高度医療が必要なところは、都道府県
単位で考えなければいけないので、医政局は都
道府県に向けて施策を打って出る。また、老健
局の中の高齢者対策は介護保険に非常に関係が
あるところです。介護保険の保険者は市町村で
す。それで縦割りで老健局は市町村、医政局は
都道府県に下りてきます。そこがいつまでも両
方から来ていたのでは予算も無駄が多い。逆に
言えば、もっと協働してやらなければ地域包括
ケアは実現ができないということです。縦割り
のところにくさびが入りだして、一緒にやりま
しょうよという方向に動いているという概念で
す。提言型事業仕訳でも、ここについては今後
プロジェクトチーム等を立ち上げながら、一体
的にやっていくには
どうしたらいいかを
考えてほしいという
提言もされています。

老健局のほうの24
年の予算は8.2億円で
す。市町村の地域包
括支援センター（4,065
カ所）を強化しなけれ
ばいけない。そして
地域ケア会議をやっ
ていくようにという

ことで、ここに486億円。在宅医療・連携拠点事
業には医政局で24年度予算21億円を付けていま
す。ここは96カ所となっていますが最終的には
105カ所です。採択を受けてということですが、
医療と介護を一体的に提供するために、具体的
に動かしていくためには、どうしたらいいかと
いうことが動き出した。お金も付けたぞという
ところだと思います。（資料6）

2．実施拠点となる基盤の整備
「実施拠点となる基盤の整備」に、23億円の予

算が付けられたということです。そこで鍵とな
るのは「在宅医療の推進」です。そのためには「医
療と介護のサービスが包括的かつ継続的に提供
されることが重要」だということです。

地域包括ケアは、高齢者だけに適用されるも
のではありません。本来的には母子の問題も障
害者の問題もバラバラではなくて全体で、地域
完結で考えていくためのケアを地域包括ケアと
呼びます。これから増える高齢者に焦点があた
りながら、在宅医療の推進のために「在宅医療
を提供する病院、診療所、薬局、訪問看護ステー
ション、地域包括支援センターなどの医療・福
祉機関やそこに従事する多職種が連携する必要
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対する解決策の抽出」だけでなく、「在宅医療従
事者の負担軽減の支援」「効率的な医療提供の
ための多職種連携」「在宅医療に関する地域住
民への普及啓発」「在宅医療の従事する人材育
成」等々と並んでいます。当然ながら、ここに
医療だけでなく、介護の人を巻き込んでいかな
いと難しいです。また在宅で地域だけで考える
のではなく、病院との連携も大事だというよう
なことの課題を見つけて、各地域の特徴を出し
ていかなければならない。そういう5つの課題
を課せられながら、この事業を行っていくとい
うことです。（資料8）

在宅医療連携拠点事業
それがこの図です。最終的には在宅医療連携

拠点が報告書を書きデータを分析して、具体的
に好事例の情報を広く関係者に提供し、在宅医
療の取り組みの全国的な向上を図るということ
です。絵に描いたもちのような会議だけをする
のではなくて、具体的な例を実践して、動いて
みて、それがうまくいったところを、きちんと
見える化して提示をするところまで求められて
いるということです。

がある」。ここは先ほどの絵の左側にあった、老
健局のほうから下りてくるプランです。そして

「在宅サービス拠点の充実」「在宅医療連携拠点」
は医政局のほうです。あとは「低所得高齢者の
住まいの対策」。「栄養ケア活動の支援」は栄養
士さんたちですね。それから「拠点薬局の整備」
など、真ん中にいる在宅療養者が、ときによっ
ては入院したりするけれども、なるべく早く在
宅、地域に戻れるようにする。「在宅において
安心して療養できる場が提供される」ことを目
標に、地域の中で多職種がうまくチームが組め
るように、それぞれの今まで手薄だったところ
に、拠点としての予算を付けてモデル事業が動
き出すというようなことです。（資料7）

在宅医療連携拠点が行う事業
在宅医療連携拠点が行う事業としては、5つ

の課題があります。これは3番目くらいに見せ
ました、老健事業の一部と多少重なっているよ
うに見えます。地域包括支援センターとどう違
うのかということがでますが、医療連携のとこ
ろが、これからのキーになる。そこを解決して
いくために、さまざまに「多職種連携の課題に

 

資料 7
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一堂に会し意見交換などがなされています。少
しずつ縦割りを切りながら、具体的な地域包括
ケアを行うための医療連携は、どうしたらいい
かを本気で考え始めてきているという気がして
います。（資料9）

先日、厚生労働省の講堂に全国から500人以
上の方が集められました。厚生労働省としては
初めて、行政の担当官、この拠点事業を受託し
た医療機関等々、そこと組む医師会、その三者
に召集がかかりました。いろいろな立場の人が
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強化」で、この計画を出しなさいよと、都道府
県を通して市町村に下りてきているというこ
と。それから「在宅医療に係る圏域の設定」で、

「急変時の対応体制や医療と介護の連携体制の
構築が図られるよう、市町村単位や保健所圏域
等の地域の医療及び介護資源等の実情に応じて
弾力的に設定する」ということです。今までの
ように、医政から下りてきた都道府県単位の保
健所の単位で考えるのではなくて、それぞれの
地域に合わせた圏域を考えてよいと、非常に柔
軟になっています。
「疾病・事業ごとのPDCAサイクルの推進に

ついて」とは、従前からやっていることをもう
少し進めなさいということで、医療計画作成指
針にも、このことを明示しているということで
す。（資料11）

医療や住まいとの連携も視野に入れた　
第5期介護保険事業（支援）計画の策定

新しい宿題が降ってきたというのは、ここ（資
料右下）です。ここ（資料左下）までは完結して
いて、23年度の終わりで、市町村は都道府県に
出して、都道府県は国に出していた。しかしそ
れだけではちょっと足りませんと。介護保険事

（参考1）
地域包括ケア体制について（イメージ）

これは実際の地域包括ケア体制の人口10万人
の市のイメージです。30分で駆けつけられる日
常生活圏域の中に、地域包括がそれぞれあって、
そこと在宅医療連携拠点と基幹型が、連携をと
りながら、それぞれの地区の特徴にあった活動
をしていくというイメージ図です。（資料10）

「医療計画の見直しについて」　
～「在宅医療の体制構築に係る指針」のポイント ～

そして、医療計画の見直しを図るということ
です。平成24年は第5期保健医療計画、介護保険
計画も併せて新しいプランが、各議会を通って
執行の状態になっています。そこに都道府県の
医政局も含めて、医療との連携、特に在宅医療
との連携を計画の中に入れなさいという新しい
課題が出されました。今、全国で各自治体の担
当の方たちが、必死でつくり直して、提出を求
められているということです。ですから、ちょっ
と本気と言いますか、気合が入り始めているの
ではないかなと思います。

この「在宅医療の体制構築に係る指針」のポ
イントは、「在宅医療に係る医療体制の充実・

 

資料 10
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めて考えなければいけないということです。
私は新宿区の高齢者福祉の計画を立てると

きの委員でもありました。できれば新宿区も全
数調査をしてもらえないかと意見を出しまし
た。結局それは予算の面も含めて難しく、パイ

業支援計画の中に、特に医療との連携をきちん
と入れ込んだ、地域の実情を踏まえて記載する、
新たな4つの内容を追加したものを出しなさい
と言われて、今いろいろな意見を集約したりし
ながらこれをやっているということです。その
1つ目が「認知症支援
策の充実」、2つ目が

「医療との連携」、3つ
目が「高齢者の居住に
係る施策との連携」、
4つ目が「見守りや配
食など多様な生活支
援サービス」です。こ
ういうものを入れな
さいということです。

そして、「日常生活
圏域ニーズ調査」で、
地域の課題を明らか
にして、地域ケア会
議をきちんとやれる
ようにということで
す。そのモデルとなっ
た埼玉県和光市の長
寿あんしん課 課長の
東内さんは、あちこ
ち引っ張りだこの状
態で講演に歩いてお
られます。和光市は
全数調査をしました。
和光市の中でも地区
別にニーズが違う。
そのニーズにきちん
と合わせて、介護サー
ビスが、この地域は
これが足りている、
これが足りないとい
うことをはっきりと
出しました。ある意
味、事業主さんの手
挙げ方式に任せるの
ではなくて、そこは
少し行政として考え
たうえでの配置も含

月
例
セ
ミ
ナ
ー
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秋
山
講
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）

資料 12
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ロットスタディのように調査が行われ
ました。新宿区も範囲が広く、人口が
32万人、高齢化率は約20％です。パイ
ロットスタディで抽出されたものから
上がってきたニーズでは、新宿区全体
がばらけたと言いますか、新宿区全体
の抽象的なニーズしか出ない。どこの
地域にどういうニーズが本当にあるの
かということは分からない状態です。
そこが郵送と未回収者への訪問による
調査までした全数調査との大きな違い
です。行政の力に差があって、これが
各地域でどこまでやれるかということ
です。ここがちゃんとできていないと、
この計画は立てられないと思われま
す。（資料12）

在宅医療の充実①　
在宅医療を担う医療機関の機能強化
「在宅医療を担う医療機関の機能強

化」です。細かいところに入りますが、
「24時間の対応、緊急時の対応を充実
させる観点から、複数の医師が在籍し、
緊急往診と看取りの実績を有する医療
機関について、評価の引き上げを行う」
ということで、24年の改定の目玉とし
てグルーピングされています。医師は
だれと組むのか、後方ベッドのあると
ころと組むとどうなるのかというこ
と。一カ所は大きなところもあります
けれども、そうでないところが多いの
で、みんなで話し合って、うまくいっ
ているところはいいですが、話し合っ
たけれど結局もの別れに終わっている
グループも見えます。ここがうまくい
くかどうかです。うまくいってグルー
ピングしたところは、非常に高い点数
が付きましたので、先生たちはとても
やりたいということでやっています。
しかし私は訪問看護の立場で、利用者
さんの利用負担が増えますので、どう
説明したらいいか、結構難しいところ
もあります。（資料13 〜 15）

資料 14

資料 13

資料 15
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に沿って、「介護保険制度の基本理念を追求す
るために、上記の基本的な認識の下で決定を実
施」をするということです。（資料16）

平成24年度介護報酬改定のポイントについて
介護報酬改定のポイントということで、地域

包括ケアの推進として4つの柱が出てきました。
これはもう見慣れているので、少し飛ばします
が、一番上の、「在宅サービスの充実と施設の重
点化」「中重度の要介護者が住み慣れた地域で
在宅生活を継続できるようなサービスの適切な
評価及び施設サービスの重点化」ということで、

平成24年度介護報酬改定（基本的考え方）
今は、在宅医療推進のために、医療保険改定

のときに、ほかがプラスマイナスゼロあたりの
ところを、ここだけ手厚くしています。そして
同時に、介護保険の報酬改定も行われました。
介護保険では、「被保険者が要介護状態となっ
た場合においても、可能な限り、その居宅にお
いて、その有する能力に応じ自立した日常生活
を営むことができるように配慮されなければな
らない」と、「居宅」と「自立をした」ということ
が強調されて書いてあります。

その基本認識として、「地域包括ケアシステ
ムの構築を推進するとともに、平成23年6月に
成立した「介護サービスの基盤強化のための介
護保険法等の一部を改正する法律」」で、新サー
ビスが2つ生まれました。24時間巡回・随時対
応、介護・看護の一体的提供のサービスと複合
型サービスが、ここで新しく登場してきたとい
うことです。

それから、「介護サービス提供体制の効率化・
重点化と機能強化に向けて、必要な措置を講じ
る」。さらに3番目には、昨年の「東日本大震災
の影響など、介護保険制度を取り巻く環境にも
広く配慮」しながら、この介護保険の基本理念

月
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）

資料 16
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いる。病院に送って、いろいろなことがくっつ
くよりは、老健の中で軽いうちに治療ができる。
それも認めましょうというようなことです。そ
ういうことを実態に即して変えてきているとい
うようなことです。

また、「人材の確保とサービスの質の向上」も、
一緒に強調されています。（資料17）

平成24年度　
在宅医療・介護に関連した主な介護報酬改定

これが24時間の訪問サービスで、定期巡回・
随時対応型訪問介護看護一体型と複合型サービ
スの2つです。例えば要介護5では36,000円強の
単位ですが、その85％の30,450単位を包括払い
にして、その中で全部組み合わせていきましょ
うということです。実際に現場では、これ以外
の福祉用具や入浴のサービスをどこにどうする
のかなど、結構混乱しています。同じ法人内の
一体型で、もともといい関係のところはうまく
いきますが、私たちのように外付けで一緒に組
むタイプでは、実際一体型のように話し合って
ということが、まだまだ始まったばかりでうま
くいきません。これがうまく作用することで、
施設をただ待っているだけではなくて、きちん

「日中・夜間を通じた定期巡回・随時対応サー
ビスの創設（新サービス）」「複合型サービス（小
規模多機能＋訪問看護）の創設（新サービス）」。
こういうものが、新しく生まれました。

3番目ですが、「医療と介護の連携・機能分
担」「診療報酬との同時改定の機会に、医療と介
護の連携・機能分担を推進」ということで、「入
院・退院時の情報共有/連携強化（ケアマネジメ
ント、訪問看護等）」。今までは、ケアマネジャー
が呼ばれると加算が付いたので、ケアマネさん
だけ呼んで、あとで二度手間になっていたとこ
ろを、訪問看護を呼んでも加算が付くというこ
とで、病院側は積極的に退院前のカンファレン
ス、会議をするようになりました。

もう一つ、医療保険の改定で、外泊時も訪問
看護が使えるようになりました。私たちはずっ
と外泊時の訪問看護が使えたらいいけれども、
医療保険の二重取りになるので、絶対にこれは
通らないよねと言ってきました。この平成24年
4月からそれが実現しました。なおかつ退院直
後の2週間は介護度が決まらず、総額が決まら
ないために、ケアマネさんがなかなか医療的な
サービスで単位が高いものは入れない。結果と
して、医療的な見方が落ちるので、再入院とい
うことがあるので、
退院直後の2週間は医
療保険を使って訪問
看護等のサービスが
入れる。これもやは
り連携をうまくして、
早めに在宅にきちん
とつなぐということ
を意識した医療保険
の改定だったと思い
ます。

それから「看取りの
対応の強化」「肺炎等
への対応の強化」、老
健では包括払いなの
で、なかなか治療は
行えないので、ちょっ
とした肺炎の兆候で、
すぐに病院に送って 資料 17
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と対応できるようなサービスになっていくよう
期待をしているところです。

複合型サービスは、訪問看護と小規模多機能
なので、平成18年にできました療養通所介護
との違い、療養通所介護は小規模多機能ではな
いんですね。実は、療養通所をやっている人た
ちが、お泊まりもできたらいいねということ
で提案をして複合型はで
きました。この新サービ
スは、新たに建物を建て
ないといけないので、初
期投資の部分で、まだま
だ手を挙げるには、お金
が足りないというような
ことです。

医療依存の高い人に訪
問看護が行うデイサービ
ス、療養通所介護を推進
するため、横浜市は始め
るにあたり400万円の事
業助成を出しました。横
浜は療養通所が進んでい
ます。だんだん長期化重
度化していく地域の中の
医療依存の高い人をみて
いくには、療養通所は必
要なサービスだというこ
とで、横浜はそういうこ
とをしたので少し進ん
でいます。地域ニーズが
はっきり見えて、この複
合型も必要なのなら、保
険者としてどの程度どの
ようにバックアップする
か、手助けはどこから出
るのかというあたりも、
行政の取り組む姿勢が表
れてくるところかと思い
ます。

千葉で頑張って始めて
いる仲間、訪問看護の事
業所もあります。土地建
物が取得しやすいという

条件があると思います。（資料18）

在宅医療の体制
このように在宅の推進をしていくと、こうい

う流れになります。日常の療養支援は、普通に
こういう機関とともにしている。でも急性腹症
などいろいろなことがあります。急変時の対応、

月
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資料 18
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緩和」、そして「退院前の外泊日退院当日の訪問
看護可能」になったり、「緩和ケア・化学療法を
行っているがん患者や重度の褥瘡患者への専門
性の高いナースの同行訪問の評価」「精神科訪
問看護が新たな体系」に変わっていたりしてい
ます。

この訪問看護に大変期待が寄せられ、加算が
付くなどいろいろ工夫がされて「頑張って仕事
をしてね」という感じですが、まだまだ仲間は
増えていません。ニーズはこれから増えていく。
何とかしてここは勿論質を担保しながら、地域
の中にこういうことができる看護師を増やして
いかないといけない。逆に言えば追い風を今後
ろから吹かれているという状態です。（資料21）

バックアップと言うか、提携している地域の中
の後方支援ベッドまたは緊急往診体制でここを
しのぐ。そして高齢者は、入院によっていろい
ろなことが起こるので、入院してもなるべく早
く退院をして元に戻る。それを何回か繰り返す
か、もう入院はしないで急変しても在宅でしの
ぎながら、だんだん穏やかな老化の過程を経て
看取りのところまでいく。そのときに、多職種、
多機関と協働していかなければいけない。そう
いう図です。（資料19）

重度化・長期化する在宅療養者
以上、国から示されている資料をもとに、現

実に起こっていることを含めてお話をしてきま
した。実際、在宅療養の人たちは、重度
化・長期化しています。それでお話し
しましたように療養通所がでてきた。
実は自立支援、障害者福祉を使いなが
らの子どもたちなど、医療保険の対象
も引き受けています。そこは24年の春
に、本当は介護保険なんですが、少し
拡大されて療養通所もかなりやりやす
くなったと、療養通所をやっている仲
間たちは言っています。そしてこの「施
設利用ができない医療依存度の高い療
養者へのナイトケアの必要性」から、
これが複合型になったということで
す。それがなかなか難しいところです。

（資料20）

医療ニーズの高い利用者への
対応の強化がポイント

そして今般は、「退院直後の医療依存
度の高い要介護保険者に特別指示書の
交付」が可能になり、「重症者管理加算
の要件追加」がされたり、「月12日まで
だった訪問看護管理療養費の算定上限

資料 20

資料 21
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医療保険と介護保険の整合
この春、医療保険と介護保険が同時改定だっ

たので、整合性を求められ、さまざまに新設が
あったり、医療保険の緩和があったり、調整が
あったりしました。もう一つ、「介護職員によ
るたん吸引に関する指示料の新設」がされ、「在
宅ターミナルケア加算の要件緩和」がされてい
ます。

施設も病院も重度化により、胃瘻の人、吸引
をする人が多くなります。また看護師の数も足
りないこともあり、介護福祉士がトレーニング
を積んで吸引ができるようにということです。
ですが座学は終わっても、実際の実地、例えば
20回の吸引を横についてやらなければいけませ

質の高いEnd of Life Careを
先ほど国の資料でも出てきましたが、療養し

ている人が最期の看取りまでいくときに、「質
の高いEnd of Life Care」をということです。み
んな最後、「これでよかったね」と満足した死を
迎える。生ききると言いますか、ぎりぎりまで
本当に満足して生き抜いていく。それを支える
ためにはどうしていったらいいか。やはり医療
だけではなく、介護と一緒にやらないといけな
いわけです。最初はなるべく寝付かないように
するための「予防」が必要です。一気に医療処置
満載の重度化をするのではなく、なるべく穏や
かに過ごせるようにする。予防はしていても75
歳を超えるとやはりさまざまなことが起こっ
てきます。あるときは「急性期の医療
との連携」も必要ですし、そこでなる
べく早めに「退院支援・調整」が行わ
れる。そして「在宅医療・介護のネッ
トワーク」がつながってくる。そこか
ら長くなったときには「介護者も支え
る地域ネットワークの活用」が大事で
す。ショートステイもデイも施設も一
つのサービス機関として、入ったら入
りっぱなしではなく、上手に地域の中
で行ったり来たりできる。そういう意
味では、地域密着小規模多機能は意味
があると思います。

そして最終的に、「看取りへ向けた質
の高いケア」「医療との連携」というこ
とです。ここは介護と家族だけは無理
です。ここで再び医療の色合いが濃く
なるので、ここをどうマネジメントし
ていくかが大事だと思います。

（資料22）
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になり、その便秘が周辺症状の悪化をきたして
いることもあります。おなかが痛い、実は便が
たまっていて腸閉塞一歩手前だった。でも本人
の訴えははっきりしません。精神症状だけを見
るのではなくて、後ろに隠れている身体症状を
きちんと見分けて、急性期の医療が必要なら、
そこにのせなければいけない。そこの連携がう
まくいっていない。病院に認知症の方を連れて
行くととても嫌がられるという状況です。軽い
認知症の方が病院に入ったがために、譫妄の周
辺症状が際立ち悪化していく状況をたくさんみ
ます。

地域の連携の中で、認知症特有の病気の管理
と、身体的な面でのきちんとした管理を一緒に
合わせていき、ここを乗り切れば、看取りに向
けた全人的医療で、最後、亡くなるところまで
地域でみることができます。

大抵、「このへんで無理でしょう」と言ってみ
んな施設。「もう、家では無理でしょう」と最初
から言われているけれど、そうではない。見慣
れた地域の中で、暮らし続けることを支援でき
る地域にしていかれるとうれしいなと思います
が、なかなか難しいところがあります。

（資料24）

ん。うちのヘルパーステーションのヘルパーも、
座学が終わって実習の回数が足りず、終わりま
したということになっていないという状況で
す。各地でそういうことが起こっています。実
習のところで利用者さんにかなり負担をかけて
います。嫌がっているので5回のつもりが3回し
かチェックが入らない。当たり前かなと思いま
す。なかなか難しいですね。しかしそれが24年
から動き出しています。（資料23）

認知症の経過と医療依存度
高齢社会では認知症の問題は切っても切れ

ません。認知症のケアのあり方、ターミナルの
考え方も含めて、介護の仕方、さまざまなケア
の工夫、新しいやり方が、いろいろ紹介もされ
実施されています。やはり認知症と医療との関
係をちゃんと考えなければいけません。アルツ
ハイマーの方も、ベースに何らかの疾患をお持
ちの方が結構いらっしゃいます。また特に糖尿
病、高血圧、心疾患、腎疾患など慢性疾患のあ
る方たちは、何らかの結果で異変が起きて認
知症が起こりやすい。そしてちょっと油断する
と、あっという間に悪化していくという状況の
持ち主です。

この人たちに、医
療的な管理をおろそ
かにして、認知症の
ケアだけというのは
難しいです。この方
たちは自分で自分の
身体症状をきちんと
訴えることができな
い人たちです。例え
ば脱水、全然暑さを
感じずたくさん着込
んで、クーラーもか
けず、窓も開けない
で過ごしていて、家
の中でぽーっとして
倒れているというこ
ともあります。また
水をあまりとらない
ことも影響して便秘 資料 24
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デイサービス利用者の
終末に至るまでの利用状況（資料：楽寿会）

これは浜松市の認知症のデイサービスで、通
い続けていた利用者が、通えなくなってから亡
くなるまでの期間を、統計をとっていたもので
す。長い人を1人除いて13人の平均は36日です。
そして最終的にみんな家で亡くなっています。
死因は老衰のパターンです。つまり穏やかな老
化の過程に、中重度期をしっかり管理しながら、
身体的な面で、医療もきちんと入れながらいく
と、ここまでいくかなということの証明の数だ
と思います。（資料25）

認知症の身体合併症の発見
実は、「認知症の方の身体症状は重篤

になってから発見される事が多い」で
す。また「痛みもそのときのみで忘れ
てしまったりする」。「周辺症状の悪化
と捉えられ、身体症状が隠されている」
ということもあります。大腸がんが進
行している場合や、乳がんが進んだ状
態が分かるなどいろいろなことがあり
ます。（資料26）

認知症高齢者が入院すると・・・
認知症の高齢者が入院しますと、環

境が変化し、徘徊したり、「ライン抜
去」、点滴のラインを抜いたり酸素のラ
インを抜いたりモニターのラインを抜
いたりということがあります。最初は
元気がなくてもだんだん元気になって
きて、興奮して大声を出したり、ベッ
ドの柵を乗り越えて下に降りようとし
て転倒転落したり、いろいろなことが
起こります。それは彼らには彼らの理
論があって、なぜこんなところに急に
入れられているんだと、すごく不安に
なってそういうことをする。結局は、
抑制がかかったりするのでADLが低
下します。そして早期退院するか、「24
時間に近く、人がぴったり付いてくだ
さい」と言われたり、入院を渋られた
りします。「周辺症状に対応しながら

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
秋
山
講
師
）

資料 25

資料 26



19

身体合併症を改善することが重要」で、
「短期入院を交渉する」か、「在宅で加
療する」か、というようなことが、認知
症の方の環境の変化に応じた病院へ連
れて行ったということだけで起こりま
す。（資料27）

施設での認知症高齢者終末期ケア
それを重ねながら、最終的な終末期

ケアは、できれば「自宅に近い環境で
の終末期ケア」が望ましいです。「医療
者の少ない環境での対応に差が出る」
ということです。実際は「施設内での
医療体制の強化を図ることで看取りま
でになう」、加算を付けて医療者を少し
増やしていく。逆に外との契約で、「外
付けの医療で、生活を支えながら終末
期を看る」ところもあります。また、何
かあったら家族等にいろいろ言われる
ので「病院に送る」というところもあり
ます。どういう体制でするかですが、
最終的にはやはり少し医療と関わりな
がら看取るところをみていくことだと
思います。（資料28）

訪問看護サービスを受けるまでの流れ
そんな中で、外付けの医療の一つと

して、訪問看護の活用がされます。今ま
では、自宅に行くだけが訪問看護でし
た。今は例えばグループホームと契約を
したり、有料老人ホームの医療保険の方
のところに行く。場合によっては、地域
密着型の施設と新たに契約を結んで、訪
問看護が定期的に行きながら、ターミナ
ルの時期になったら医療保険に切り替
えて入れる。65歳以上は介護保険が優
先ですが、ほかは医療保険でも訪問看護
が使えますので、訪問看護の幅は広がっ
ています。そしてさまざま行ったり来た
りしますが、施設の中の介護職を増やす
だけではなく、外の訪問看護ステーショ
ンをうまく活用することも可能な時代
になってきています。（資料29）

資料 28

資料 29

資料 27
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バラバラに書いてある要素も実は重なり合って
いることがあります。この人たちが運ばれたあ
とは、先ほどの認知症の人を運んだときとほと
んど同じようなことが起こっています。あっと
いう間に抑制がかかっています。どんなに抑制
を廃止していても、やはり安全を大事に考える
ので、そういうことをされています。

この数日をしのぐためには何が必要か。出来
るだけ緊急入院しない地域をつくるにはどうし
たらいいか。それから、一人暮らしで不安で、
始終救急車に乗って行っては救急でみてもらっ
ている高齢者は結構多いです。つまり適切に医
療にアクセスできていない。始終不適切にアク
セスしている人が結構います。こういうことを

急性期病院とのスムーズな連携
在宅医療の推進には、急性期病院とのスムー

ズな連携がとても大事です。「介護の重度化を
防ぐ意味で、高齢者の緊急入院を出来るだけ少
なくし、かつ入院しても短期間で在宅に戻す事
で、廃用症候群の発症予防」につながります。
また、「急性期病院からの退院時には、在宅ケア
チームへのスムーズな情報の伝達や、共有がな
され、退院直後の介護力強化を図り、再入院を
避けられるような体制作り」が大事だと思いま
す。ですから「退院前後の訪問看護は医療保険
適応」を効果的に使ってもらえればと思います。

しかし、まだまだ病院の中の方に、この介護
保険、医療保険の同時改定で、在宅側で使える
サービスが増えていることが伝わら
ず、外泊をし終わったあとで、こちら
に連絡が来て、それから退院調査に入
る場合があります。外泊のときの不安
が大きくて、「ちょっともう家は無理で
す」と思っているところを切り崩しに
いかなければいけないというようなこ
とがこのところあります。もう少し病
院の中の方にもPRが必要かと思って
いるところです。（資料30）

診療報酬上の問題
これは、改定後少しよくなった内容

です。（資料31）

急性期医療が重介護状態を
作り出している？

こういう言い方はへんですが、「急
性期医療が重介護状態を作り出してい
る？」と、クエスチョンマークにしま
した。実際、高齢者の入院による廃用
症候群、どんどん悪くなって結局帰れ
ないというようなことがあります。最
初に救急で行く理由は、「発熱」「脱水」

「誤嚥」「急性腹症」「転倒」「骨折」「便秘」
「意識障害」などです。実は発熱と便秘
は重なっていたり、脱水と発熱と便秘
が重なっていたりします。また意識障
害があって転倒して骨折をする。この
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護に手間がかかり、注入後1 ～ 2時間後の痰の
吸引回数の増加が起こっています。

結局は、先ほど予防から亡くなるまでの図を
示しましたが、途中で、そうではない状態だと、
あっという間に、重装備になってしまって、そ
のまま療養病床へ行く道筋をたどる。そういう
ことがたくさんあります。（資料34）

胃瘻にしないと次へ送れない？
「胃瘻にしないと次へ送れない？」という急

性期の現状があって、本当かどうかは別ですが、
「急性期病院から次の病院・施設への転院・入
所にあたり、胃瘻でなければその選択肢がない
と説明される」ことが多いです。「点滴だけで

少しずつ改善していかないと、いくら医療体制
をどうしようといっても難しいのではないか。
特に一人暮らしの方が増えている都会で、しか
も近隣とのつながりが減っているような場合に
は、ここはとても重要ではないかと思います。
「最後の1 ヶ月にかかる医療費？」と書きまし

たが、病院に入って何もしないということはで
きないと言いますか、しなくてもいいんでしょ
うけれど、そうはいかないのでいろいろな医療
処置がくっついて結構な医療費がかかっている
と思われます。（資料32）

高齢者が入院すると・・・
「医療安全の立場から、転倒・転落」、「経口摂

取「止め」の指示中、口腔ケアが十分に
行われない」ことは、かなり改善され
てきたとはいえ、ここはなかなか難し
いです。そして、「炎症反応が治まり、
経口摂取開始時の数日間の食事介助に
ゆっくりとそばで見守りできない→再
び誤嚥が繰り返される」、「結局、嚥下
能力が落ちているからと説明され胃瘻
造設を勧められる」。

（資料33）
胃瘻を造設したら、どういうことが

起こってくるか。まずかまなくなりま
す。しゃべれないので表情がなくなり
ます。口をパカッと開けていることが
あって口が渇いて痰が硬くなり、ます
ます嚥下反射が低下し、要吸引化と回
数の増加が起こっています。そして気
管支炎のリスクも高くなっています。

私は、胃瘻は絶対反対ではありませ
ん。胃瘻が必要な人には造っていただ
き、そこからの栄養補給は大事だと
思っています。胃瘻をしたら全然食べ
られないかといえば、そうではなくて、
胃瘻にしても口腔ケアは必要です。再
び口から食べられる可能性はあるわけ
ですから、そこをきちんとやっていか
ないといけません。なかなかそれが実
際には行われていない現状です。そし
て胃瘻にしたら経管栄養注入前後の介

資料 32

資料 33
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戦後生まれ、団塊世代が高齢者になっていくわ
けです。ここにいらっしゃる皆さんも含めてで
すが、その人たちは寝たきりにはなりたくない
と思って、必死に健康おたくのようにされてい
ます。この間も「毎日何万歩も歩いてひざが痛
くなりました」と言って、相談室に現れた男性
がいました。「これは歩きすぎですよ」と。限度
というものがあるという話をしました。今から
の健康観は違ってきますから、方向を変えてい
かなければと思います。今までと同じ方式で、
介護施設が運営できるか。運営できるところも
あるとは思います。でも、ちょっと違うぞとい
う意識も持ちながら見ていっていただければと
思います。

は栄養が不十分ですからと説明され選ばざるを
えない」という状況です。なおかつ、「胃瘻・腸
　になると在宅は無理でしょう」と初めから医
療機関側から説明をされ施設を紹介されたり療
養病床を紹介されたりする。

安く入れる施設、しかも胃瘻の人が入れる施
設は、私が働いている新宿区からは、ずっと遠
い千葉県や埼玉県というところになります。そ
うすると家族が通うことが難しくなり、結局は
足が遠のき、ずっと生きてはいるけれどもとい
う状態になっていくという現状だなと思いま
す。
「胃瘻･腸　だと、在宅でのサービスの選択

肢が狭められている現状」で、実際、在宅では、
ST（言語聴覚士）が少ないですし、デ
イサービス、ショートステイでも、胃
瘻・腸　枠での取り方が少ない。つま
りはデイサービスで医療措置のある人
たち、胃瘻だけでなく吸引などの人た
ちは、リハビリの加算が付きますので、
こういう人も通所して見てください
と。療養通所介護が増えないので、一
般の通所のところで、そういう体制を
とっているところに加算が付くように
なっています。一方で、在宅にいる人
たちが入院した結果、胃瘻や吸引がさ
れて、そういうことが必要なので、胃
瘻の処置ができる人、吸引ができる人
を育てなければいけない。そういう悪
循環です。もう少し前の予防の川上ま
でさかのぼってもう少し考えてもらい
たいところです。（資料35）

今の寝たきりのお年寄り、医療介護
状態のお年寄りは、大正後半から昭和
一けた生まれのあたりですね。今から
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新宿区の人口は32万人です。一度に全部の連
携は難しいと思い、新宿には7地区医師会があ
り、その中の牛込地区医師会の先生たちと組み
ながら、牛込地区の在宅医療連携を推進するた
めの拠点事業に手を挙げました。医療資源とし
ては牛込地区内の在宅療養支援診療所が13、訪
問看護ステーションが4つあります。わが白十
字訪問看護ステーションは市ヶ谷の佐土原町に
あります。この牛込地区の一番端に戸山ハイツ

在宅医療連携拠点事業
～ 東京都新宿区・牛込地区 ～

急性期病院が立ち並ぶ地域で
在宅医療連携拠点事業、国の施策の中の医政

局の予算がついた中の一つで、23年度は全国10
カ所が採択を受けて1年間実施しました。新宿
は、もともと在宅は進んだところですが、実際
は急性期病院が立ち並ぶ地域で、全国的にも名
が通った病院がたくさんあります。そ
こに向かって患者さんが集中するの
で、そこだけ縦につながっていて、横
のつながりはなかなか難しいわけで
す。ですから、「医療資源が豊富な地
域」、「だからこそ医療連携がしっかり
行われないと患者・家族が困る状況」
です。あるがん患者さんの言葉ですが、

「連携・連携といって丁寧に手を添え
て、確実に送り届けてほしい」。自分の
頭の上をデータが飛び交っているが、
医療情報は自分のものではないかと。
今からの患者さん像は、こうではない
かと思います。自分もちゃんと関わっ
て、どのように送られたかが分かる
ように説明をしてほ
しい。そのようにサ
バイバーの方がおっ
しゃいました。パス
等が開発されるのは
正しい方向だしいい
と思いますが、それ
だけに頼りますと患
者が全然見えてこな
い。患者の訴えを聞
かず医療者だけで情
報共有、情報提供し
ているという状況だ
と思います。

（資料36）

資料 37

資料 36
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ションでの実習研修」を入れていただきました。
急性期の病院の方たちに、在宅での患者の様子
がよく分かるように、訪問看護ステーションで
一人当たり3日間ずつ実習をし、その実習研修
費を新宿区、行政がステーションに払うという
仕組みを、この中に取り込んでいただきました。

もう一つ、病院がたくさんある地域ですの
で、住民の多くはかかりつけ医は病院の医師だ
と思っています。そうではなくて、かかりつけ
医を持ちましょう。そして在宅療養も可能です
よという仕組みへの啓蒙、啓発、そういうこと
もしていこう。それから在宅療養相談窓口を設
置しよう。このような全体を見渡した在宅療養
の推進、支える仕組みを新宿区では21年度から
やっています。（資料38）

在宅療養推進シンポジウムを継続
そして、区民へ向けたシンポジウム、区民の

ための啓発、教育のための啓発活動を行ってい
ます。2007年からNPO法人白十字在宅ボラン
ティアの会が企画をしながら、訪問看護ステー
ションに関わって実際に在宅で介護をしたご家
族が壇上に上がって話をしてくれる。そういう
企画をずっと続けてきました。これは区民だけ

という非常に高齢化の進んだ団地があります。
こういう位置関係です。この中に国立国際医療
研究センター、東京女子医大、社会保健中央総
合病院、都立大久保病院、東京厚生年金病院と
大きな病院がたくさんある地域です。

（資料37）

行政との協働による
地域医療連携システムへの提案

平成21年2月に「新宿区高齢者保健福祉計画・
第4期介護保険事業計画」が出されています。つ
まり平成20年度に4期に向けて策定されたもの
が21年度から3年間、そして24年度から第5期が
動きます。これはほとんど踏襲されます。これ
がポンチ絵です。在宅療養の推進を重点施策に
挙げていただき、新宿区内での医師看護師、地
域包括、ケアマネジャー、病院、回復期のリハ
等も含めて、在宅療養者を中心として、急性期
の発症をしたときに、そういうところに行きな
がら、また速やかに戻ってこられるためには、
どういうことが必要か。黒ポチ印は平成21年度
の新規事業として採択を受け、新宿区ですので
一つ一つは非常に少ないですが予算が付きまし
た。この3つ目に、「病院職員の訪問看護ステー
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ターのセンター長であるアンドリューという看
護師さんが、マギーズ・センターの話をしてく
ださいました。イギリスでもがん患者は多い。
すごく大きな、がんの拠点病院、治療病院が立っ
ている。でもやはり待ち時間は長く、向こうで
は7分の診療と言うそうです。日本では3分とか
5分とかですが、7分しか医師と話ができない。
そういう中では十分な相談ができず、悩んでい
る人が多い。それをマギーさんという乳がんの
患者さんが、自分が受けた診療の状態を憂いて、
こういう場所をつくりたいということを提案
し、エジンバラに第1号のマギーズ・センター
ができたのが1997年です。それから数年間の間
に9カ所に広がっています。

でなく病院関係者などさまざまな方が参加して
くださいます。そして2010年、平成22年11月2日、
これを聞きに来ていた空き店舗のオーナーが協
力を申し出てくれました。（資料39）

都営戸山ハイツの空き店舗活用し、
相談支援の「暮らしの保健室」開設（H23.7.1）

その空き店舗が、先ほど新宿区の都営戸山ハ
イツの位置を示したところです。戸山団地と戸
山ハイツは違っていて、戸山団地は山手線の外
側です。戸山ハイツは内側にあって、元の陸軍
演習場の跡地に戦後に建てられた団地です。昭
和40年代に建て替えがあり、一部高層になって
いますが、中低層の団地もあります。現在3017
戸、人口約6,000人です。そして高齢化
率はグングン上がり、今年は47％です。
50％を超えますと限界集落と言われま
す。新宿区全体では高齢化率20％の中、
この戸山ハイツがある戸山2丁目だけ
ダントツに高齢化が進んでいます。一
人暮らしも多いです。（資料40）

その地域に「暮らしの保健室」を開
設しました。牛込地区ということで医
師会とも協力しながら在宅医療連携拠
点事業を展開する、その一つの場所と
して、先ほどのシンポジウムを聞きに
来てくださった方に安く提供していた
だいた空き店舗を改修して、この「暮
らしの保健室」を始めたということで
す。ここに来る相談の中身から、さま
ざまな連携の具体的な事例が見えてき
ます。

実を申しますと、モデルにしている
のは、連携拠点うんぬんではなくて、
イギリスで始まりました、マギーズ・
キャンサー・ケアリング・センターと
いう、がんの相談支援の新しいかたち
です。忘れもしません、実はこの同じ
会場で、国際がん看護セミナーがあり、
私も日本のがんの在宅の家族への支援
について発表させていただきました。
そのときに同じグループの中で、イギ
リスのエジンバラからマギーズ・セン

資料 39

資料 40
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一緒にやりながら考えていくスタイルをとった
ということです。（資料41）

そして昨年7月1日にオープンしました。です
から、がん患者さんとご家族からの相談にのる
ということも2番目に挙げています。（資料42）

そのスタイルを少しまねています。私は日本
でも、このがんの相談支援は絶対いると。訪問
看護で在宅ホスピス、がんの末期の人の看取り
までをやってきて、この方たちが、ここにいた
る前の段階で、どうして相談支援が十分に受け
られてこなかったか。
その仕組みというも
のを大変残念に思っ
てきましたので、こ
ういう相談支援の場
所を開きたいと思い
ました。そして実を
言うと、こういう場
所を開けて、在宅医
療、連携拠点事業も
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ケース勉強会の主な参加者
＝多彩な立場の医療・介護連携多職種

そしてここに集まる人たちは、このように多
職種、多彩です。看護職もたくさん入りますが、
それぞれ立場が違います。医師も勿論参加をし
ます。薬剤師、ケースワーカーもいます。

（資料45）

既存の行政による相談室との比較
46.3％の高齢化率ということで、実際に来ら

れた方たちは、80代、70代、60代とやはり高齢
の方が多く、ほとんどが来訪ですが一部電話で
す。電話は遠く関西や静岡など都内だけでなく
いろいろなところから受けています。主な相談
者は住民です。全利用者663名中、医療相談者は
285名、これは7月から12
月ですが、7月から6月末
の1年間で約1,500人が訪
れ、その半数が医療相談、
そのうち2割ががん相談
です。ケアマネさんなど
地域包括から訪問看護の
使い方などの相談なども
入っています。住民も多
いですけれども、同じ目
線、同じ場所で入りやす
いという特徴があるかと
思いこの数字を出してい
ます。（資料43）

多職種連携のための
5つの連携会議を開催

さ ま ざ ま な 課 題 を 検
討するために、多職種連
携のためのケース勉強
会を、テーマを決めて毎
月やってきました。毎月
やっていく中で、もう一
つ、先の地域ケア会議と
して、地域の医療・介護
にまたがるケアの問題に
ついて、必要に応じ介護
だけでなく行政、保健セ
ンターの保健士さん、障
害の方、社協の方などで、
地域全体のケア会議に発
展をさせるようなことを
行ってきています。

（資料44）

資料 44

資料 43
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包括は今、常に相談ケースが400人くらい待機
のリストに載っていて、起こったあとから火消
しをするということで精いっぱいだと。ですか
らお互いに連携し合うことがすごく大事で、補
完し合いながら、教育をし合いながらというこ
とが必要だということが出てきています。

連携推進室看護師さんは、「病院の中にいる

多職種連携のための会議で課題が明らかに
こういう会議を開いていきますと、実際、病

院の中で見えている景色と地域で見えている
景色が違うことが明らかになってきます。看護
師は、「高齢者や障害者の不安には、想像してい
た以上の不安があるとわかった」と。ケアマネ
ジャーさんの声として、「実際の現場で医師が
どのように苦労をしてい
るか勉強になった」。やは
り医師との距離が遠い、
直接話すことはできにく
いので、こんなことが素
直に感想として出てきま
す。「医療的な知識の不
足を感じている」。ケアマ
ネジャーさんは、今ほと
んどが元の基礎資格が介
護職です。7割8割は介護
職です。やはり医療的な
知識が不足だと。不足な
らその知識を身に付けれ
ばいいということではな
くて、医療ニーズがある
と見たら早めに医療職を
チームの中に入れる。そ
ういう行動に出てもらわ
ないといけない。「やっぱ
り足りないんだよね」と
いうことで、早めにそう
いう人とつながっておこ
うという意識につながっ
ていくということです。

ま た、「地 域 包 括 支 援
センター職員は担当ケー
ス対応に追われすぎて世
帯支援等幅広く考え対応
する余裕がつくれていな
い」と、包括のセンター長
が言っています。実際は
やっていることは地域包
括でやっていることと一
緒じゃないかという意見
も出てきます。でも地域
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る。帰してあげたいというその思いで帰ってく
るのに、それでは困るよと。そこを補強するた
めに、地区医師会の先生で、在宅専門にしてい
るCクリニックの先生が、副主治医のようにし
て入ってバックアップすることになり、一度往
診に同行してもらいました。何かあってすぐに
行けないときは、こちらの先生が対応するとい
うことで、その調整役も訪問看護が入りました。
ヘルパーステーションが2カ所、途中まで通所
介護にも行っています。成年後見も入るので地
域包括も関わっています。そういうことで、こ
の人のところで医療も介護も保健も緩和も含め
たネットワークが組めました。最終的には11時
30分ごろに自宅で亡くなられました。ちょうど
医師がお昼休みの時間に訪問してくださって死
亡診断がなされました。

この医療従事者の負担軽減の支援として、こ
ういう体制を地域の中でつくるために調整をし
ていく。それも一つの連携拠点の事業です。こ
の成功事例を、牛込地区医師会で報告しました。
一人開業の先生がこのグループと組みながらや
れる、こういう体制でいくといいのではないか。
看取りということではなくても、医療処置が
あって、気管カニューレが抜けてしまって、呼
ばれたときに自分が行けないときもあるとか、

と暮らしの中の問題はやはり見えてこない。病
院で関わる立場の者が何ができるのか、考えて
いきたい」と。地域の中で見えていることと、
病院の中だけで考えていることは違うから、や
はり早く話し合っていかなければいけないと。

やはりこういうことをずっとやっていくと、
お互いにちゃんと認識ができるようになる。違
いを越えて同じゴールに向かうために、お互い
に何ができるかという具体的な話し合いにつな
がっていくということだと思います。

（資料46）

在宅医療従事者の負担軽減の支援
主治医を支える24時間体制の事例

もう一つ、新宿区の牛込地区の地区医師会と
協力した、認知症のあるがん末期の方の事例で
す。この方は、主治医Aが認知症メインでみて
いましたが、あるとき長引く咳で、肝臓がんの
肺転移でしたか、肝臓と肺にがんがあることが
分かりました。しかし認知症が進んだ状態な
ので、緩和的なケアをしようということでし
た。普通、認知症があると病識がないというこ
とで緩和ケア病棟はとってくれません。しかし
穏やかな方なので、地域連携B病院の中にある
緩和ケア病棟に一時入院して症状緩和を図り
ました。A主治医は外来
中心の一人主治医です。
元は外科でがんの人をみ
ていましたが、今は一人
で外来をやっているの
で、ちょっと難しいなと
いう感じでした。緩和ケ
ア病棟に行ったあとでこ
の先生に聞きましたら、

「いや、あのとき万々歳と
思ったんだよ」と言われ
ました。「いやいや、でも
先生」と、この人の奥さん
も、要介護状態で老年精
神病という状態で、保健
士さんもかかっていて、
この人のことが心配で早
く帰りたいと言ってい 資料 47
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たら？」と。この人が、地域包括支援センター
に毎度毎度相談に来て長い時間を使っていたも
のだから、こちらに紹介がきました。

そこで、ゆくゆく介護申請が必要ですので、
介護保険の主治医意見書を、大学病院に頼みま
すと専門分化しておりますので、消化器外科は
消化器のことだけ、腎臓内科は腎臓のことだけ

さまざまそういう気になる方を、その先生と組
んでやるという体制が地域の中にでき始めてい
ます。（資料47）

事例①　
医療情報の共有を促し「病-診-介護連携」を
すみやかに進め、在宅療養を支援

次に、暮らしの保健室
で相談を受けた事例で典
型的なものを紹介しま
す。この中で医療連携の
話がどのように出てくる
かということです。相談
者は自分の弟さんのこと
で地域包括に相談に来ま
した。がんがみつかり、今
は落ち着いているけれど
も、そのうち介護が必要
になってきそうだ。お姉
さん二人も要介護状態、
母親は特養、自分も人工
透析を受けているという
状態で、「もう、どうしよ
うかしら」という家族問
題も含んでいました。こ
の地域のクリニックの
先生に相談をして、オー
ダーも出ていたので、ま
ず紹介状を書いてもらい
大学病院に行って胆汁の
流れをよくする措置を受
けました。帰ってきて、
病院からは抗がん剤を進
められているんだけれど
も、本人は病院での治療
を中止したいと思ってい
る。そこそこ今は落ち着
いていて普通に生活がで
きるということでした。
がんのこともあるし家族
関係もあるし、いろいろ
あるので、「暮らしの保健
室へゆっくり相談に行っ
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うと。近くの先生にみてもらい、ここで血圧の
薬が出されていました。血圧の薬がのどにつ
まって苦しくなって、近くの耳鼻科のクリニッ
クに行った。そのときすでに薬がつっかかった
その下にちょっと赤い晴れたものが見える。こ
の先生、実はK病院から出向していました。す
ぐにこちらにもう一回行きなさいと言って、半
年後、初めて食道がんという診断でした。

この人は、放射線治療は受けたくない。家で
最期を迎えたいと思い、もとのかかりつけ医で
あるNクリニックにみてほしい。食べ物が飲み
込みづらくて困っているという問題を抱えて
いました。病院は、手術は無理で放射線ですね
と。うまく同意を取りつけているようにみえま
すが、本人は耳が遠くてよく聞こえない。画面
のほうを見て、マスクをしてこしょこしょ言わ
れた医師の説明は、自分にはほとんど聞こえな
かったと。自分のほうを向いて、しっかり口が
動くように話をしてくれないと自分は分からな
い。だけど聞き返せないので、身を乗り出すと
うなずくように思われて、放射線科に行って放
射線の台に乗って、胸に黒い筋を付けられたと
たん、これは大変だと思って、その台から飛び
降り、病院を飛び出してきたんだと言って、次
の日に暮らしの保健室にやって来ました。

病院は困って、その病院の連携先の在宅医に
連絡をとるよう、この患者さんに言います。食
べられなくなり、すぐに高カロリー輸液が必要
となるから、と説明され診療情報提供書も書い
てくれたのですが、この人にとっては、その在
宅の先生は知らない医者であるわけです。私た
ちからしたら、この先生は在宅の分野では有名
です。でも、この人にとっては有名でも何でも
ないわけで、「自分をどうかしようと思って何
かたくらんでいる。そんなところには行きたく
ない」と言って、保健室に相談にきたわけです。

いろいろ話を聞いた結果、やはり長くかかっ
ているNクリニックがいいとのことで、では、

「Nクリニックの先生がみてくれるかどうかを
確かめればいいですね」と。そして訪問診療が
可能だということが分かりました。そこでK病
院の看護相談に連絡をし、情報提供を依頼しま
した。そして今月2回のNクリニックによる訪問

ということになっていきます。ですから地域の
クリニックの先生に頼もうと連絡をしました。

「いや、大学病院に紹介をしたんだけどね、全然
情報が戻ってきていないから、ぼくは書けない
よ」とあっさり言われました。「ああ、そうです
か」と言って、大学病院に連絡をしました。個
人情報ですので、普通は単純にカルテの中のこ
とを確かめてくれなどということは通用しませ
んが、日ごろから勉強会をして顔の見える関係
ができていたので見てくれました。電話の向こ
うで電子カルテを開けて見てくれて、「単純に
情報が戻っていないだけです。すぐに送ります」
と言って送ってくださいました。大学病院の先
生に直ではなくて、病院の中の連携する在宅医
療支援・推進室とうまくつながっているという
ことです。そうして地域のクリニックの先生に
情報がフィードバックされ、介護支援の申請を
して、大学病院と自分とで二人主治医体制でみ
るというのはいいねということになり、この有
機的なサポートが可能になります。

地域の先生が主治医意見書を書くと、家族関
係を含めて、腎臓も消化器も併せて、その人の
状態をきちんと書いていただくことができま
す。すごくいいことだと思います。いざとなれ
ば往診もしてもらえる。この体制になっていく
ための情報の共有のあり方ですね。単に機械を
使ってどうこうではなく、人と人をつなげてう
まくそこが有機的にいく。そこをこの地域型の
連携でやっていくということが一つです。

（資料48, 49）

事例②　
望ましい情報共有の流れを促進し、
在宅療養におけるQOL向上

もう一つ、89歳で、ものが飲み込みにくい。
そしてすごく耳が遠い。「説明がよく聞こえな
いが何度も聞き返せない→病院：医師としては
説明したつもり」ということです。この人が飲
み込みにくいといって、半年前にK病院を受診
しました。胃カメラを撮りましたがそのときは
移りません。うちの問題ではないと言って、耳
鼻科に回されましたが耳鼻科でも何でもない。
年も年ですし飲み込みにくさは時々あるでしょ
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もできる。例えばエンシュア・リキッドとかとい
うものを、処方箋で薬を出してもらって、そこに
とろみをつけて飲んだりすることもできます。ゼ
リー状になったこういうものだったら食べられ
るでしょうと。今、数カ月たっていますが、病院
ではあと数カ月、IVH（高カロリー輸液）だと言わ
れたんですが、89歳という年齢もあって、穏やか

診療になっています。
この方は耳が遠いので、大きな声でしゃべり

づめです。「のどが渇きませんか」といったら、
「のどが渇いている」と。お茶を進めたら、「お茶
はさらさらで、むせて飲みにくいんだ」と。たま
たま熱中症対策のために、コマーシャルになり
ますが、大塚製薬工場さんが出しているOS-1の
ゼリーの試供品を冷蔵庫
で冷やしていました。そ
れを出して、「これを飲ん
でみてください」と言っ
たら、それがツルーッと
全然むせずに入ったんで
す。しかも「こんなおいし
いもの」と言われました。
経口補水液は、少し塩分
がある一定の割合入って
いるので、脱水が起こり
かけた人にはおいしく感
じますが、脱水が起こっ
ていない人には甘しょっ
ぱいですが、この人はお
いしいと言われました。

そして、「こういうこと
を最初の半年前から聞き
たかったんだ」と言われ
ました。この方、半年間で
体重減少もあります。診
断がつかないと何の生活
指導もされない。病院と
いうのはそういうところ
だなと。別に、いい悪いで
はなく、在宅側の視点は
生活で困っていることが
ないかどうかということ
にまず視点をよせますの
で、これが飲めるという
ことは、そんなにすぐに
あきらめないでもいいん
じゃないでしょうか。こ
のくらいのとろみだった
ら、ほかの栄養剤などに、
とろみをつけて飲むこと
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別のところに住み替えましょうということで、
また地域包括支援センターに相談に行くわけで
す。でもここはたくさんの相談事例をいっぱい
抱えていて、いちいち1時間も居座ってしゃべ
るおばあさんに付き合っていられないから、有
料のホームの紹介のリーフレットのようなもの
を6枚握りしめて、暮らしの保健室にやって来
ました。

それで何をしたかと言うと、まずゆっくり話
を聞きました。どういうところからどんなこと
で、なぜそうなったのか。本当に時々体の具合
も悪くなっているようだと。それはどうも便通
の調整がうまくいっていない。ちょっと痔も
あって、便が硬くなると具合が悪い。そういう
ことも分かってきました。よくよく話を聞きな
がら、どうしたいかを聞き、有料ホームを捜し
たりもしました。要介護1以上でないと、安く入
れる特別養護老人ホームは申し込みさえできま
せん。この人は、そこまでもいっていない。そ
こそこ自立をしている。だけど非常に不安だと。
そして年金が1月10万円以下です。その10万円
以下の範疇で、例えば高齢者専用の賃貸住宅や
サービス付住宅を、パンフレットを見ながら関
西近辺で探す。それを一緒にやっていきました。

この地域のお年寄りは、多くが消費者被害に
あっています。羽根布団を買わされた。浄水器
を買わされた。ですから自分の電話番号や住所
を明かすことにすごく用心深いです。しかし有
料ホームの案内、パンフレットは住所や電話番
号を知らせないと送ってもらえません。それな
ら暮らしの保健室に送ってもらって、それが着
いたころに相談をしましょうかということにし
て、ゆっくり相談にのっていきました。

結局のところ、やはり高くてみつからないわ
けです。今の都営住宅で、そこそこ不安なく暮
らすために、どういう工夫がいるかを考えてい
けば、今のところで暮らしていけそうだと。最
終的にはあまりお金を使いたくないと言いなが
ら、予防の訪問看護を30分ずつ月2回使うこと
にしました。薬の調整がちゃんとしていないと
いうことや、24時間の緊急コールも使えるとい
うことを考えて、通院ができる状態ですけれど、
地域包括のケアマネジャーさんと相談して、そ

にぼちぼちと生きておられるわけです。
そういう見方の違いを越えて、どうやって連

携していくかというあたりで、やはりつなぎ役、
通訳がいるなというところなんです。その違い
の際立った例がこの人だったと思います。

（資料50, 51）

事例③　
介護保険適用の境目にある独居高齢者を
地域ネットワークの中で支える

こういう方もたくさんいます。実は87歳で要
支援2の認定が下りています。活発にいろいろ
な活動をする人なんですが、高層マンションの
8階に住んでいて、昨年の地震のあと余震があ
る度に建物が揺れるわけです。そうすると自分
の身体がおかしくなってめまいがあるのか、地
震なのか分からなくなった。それで眠りが浅く
なる、ご飯を食べなくなる。それで便秘になる。
時々おなかが痛い、熱が出る。救急車を呼んで
時々病院に行って、いろいろ調べられるけど何
でもない。「年のせいでしょう」ということで
帰されるということでした。

しかも朝方になるとすごく不安になって、朝
の4時半とか5時ごろに、「一人でいるのが怖い
から一緒にいてほしい」と言って隣近所に泣き
つく。それを何回かしたら隣近所の人と関係悪
化です。「あんたばっかりが年をとっているわ
けじゃない。みんなも同じ思いで住んでいるん
だから、来るな」と言われたんですね。この人
は今までいろいろなところと関係ができている
んですが、例えば要支援の予防プランを立てて
いるケアマネさんも代わって不安だと。要支援
で予防のデイサービス、通所を進められたが、
予防のデイは行きたくない。それは老健事業、
地域支援事業の、福祉法でやっている老人クラ
ブで、お金を少し出しただけで、ここでご飯を
食べられたりするところに、週に2回ほど行っ
て、歌を歌ったりしています。近所で関係が悪
化したから、こっちの大切な関係を守るために、
デイサービスを使ってはいけないと言われるわ
けです。制度のはざまに落ちていくんです。そ
うすると、「私はやっぱり一人だわ」と。子ども
もいないし、どこも頼る先がないから、どこか
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た。ああはなりたくない。でもひとりだからと
ても不安だ。こういう人はたくさんいます。ど
のようにして、この人たちの健康寿命を延ばし
ていくことが課題だと思います。

もっと大事なことは、このようにこじれる前
に、この人たちがより健康に過ごすためには、
地域の中でどういうサポート体制をつくればい

れを使って土日でも何かあったら電話で相談で
きる先をつくりました。暮らしの保健室は24時
間体制ではありません。そうして具体的なサー
ビスに結び付けて、この人はとても元気に暮ら
せるようになっています。

結果として、むやみに救急車を呼ばない、受
療行動の変容が起こっています。

地域のさまざまなサー
ビス提供者が、それぞれ
個別に関わっていたけれ
ども、いったん全員に集
まってもらって、一緒に
この人のことを考える地
域ケア会議を開き、情報
共有による多面的サポー
トができるようになりま
した。

今日は画像を持ってき
ていませんが、この方は
6月27日の教育テレビの

「ハートネットTV」に登
場してくれています。と
ても素直にいろいろな感
情を出して、そして「本
当にここから逃げ出した
かったのね。だけど今は
大丈夫。もうちょっと頑
張ってみようと思う」と
いう感想を述べておられ
ます。

最初に来たときは顔色
も悪くて下を向いた状態
の人が、徐々に変わって
いく過程を、この暮らし
の保健室をやっていく中
で、今体験をしていると
いう状態です。

こ こ に 書 い て い ま す
「QOLの増進」ということ
ですが、できれば寝付き
たくない。夫は寝たきり
になって何年もお世話を
して最後は吸引器も使っ
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資料 53

資料 52
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最後の2週間、重装備になっていないんです。酸
素をちょっと使ったり、ちょっと吸引をしたり
ということはありますが、本当に穏やかな老衰
パターンで亡くなる方をたくさん見てきまし
た。そういうことも含めて、「食べられなくなっ
たらどうするかを、エンディングノートも参考
にしながら自分の最後をデザインできる時代で
はないか？」と。それまでなるべく健康に過ご
す。そのために予防的な視点が強調されていか
なければいけないと思います。

そういう意味で、「あまりに安易に胃瘻を勧
められることへの反論」は私の中にあります。
ただ、本当に食べられなくて、始終点滴という
ことからすると、一部胃瘻を使いながら、栄養
を上げていくことは必要な場合もありますの
で、勿論協議をしていく必要があります。
「丁寧なケアには医療と介護の一体的提供と

チームアプローチが必要でありそのための地域
づくりを！」「その実現には予防からの視点が
不可欠！」ではないだろうかということです。

（資料54）

いのかということです。やはり気軽な医療も含
んだ相談支援の場があることは、とても大事な
ことだということが、1年間やってきて見えて
きました。そこから見えてきたことを医療機関
も含めて、さまざまな多職種連携の会議にかけ
ていくと、例えば外来を訪れるときとか、いろ
いろな対応とか、こちらからの問い合わせに対
しても有効に情報共有ができるようになってき
ているという現実があります。（資料52, 53）

穏やかな老化の過程を支援していきたい
～ 医療・介護の一体的な提供 ～
「穏やかな老化の過程を支援していきたい ～ 

医療・介護の一体的な提供」と書かせていただ
きました。実際に「神経難病・頭頸部がんなど
も含めて、経管栄養が必要な病態もあり」、そう
いう中度、中装備という言い方はおかしいです
が、いろいろな医療措置が付いた人も勿論在宅
可能です。でも重装備にならないようにしなが
ら、穏やかな老化の過程を経ていく。私たちが、
ずっと少し予防的に入っていますと、亡くなる

資料 54



36

平成24年度在宅医療連携拠点事業採択予定者
これが105カ所のリストです。この中で、一部

復興枠できているものもあります。さまざまな
設置主体が選ばれています。在宅療養支援診療
所が目立ちますが、それだけではありません。
行政が手を挙げたところもあります。宮崎では
薬局が手を挙げています。さまざまなところが
手を挙げていて、復興枠
も含めて105カ所です。23
年度の、私たちのような
10カ所プラスで95カ所が
増えて105カ所になって
います。

在 宅 療 養 拠 点 事 業 に
は、課題が5つあります。
例えば情報共有のやり方
を工夫するなど、いろい
ろな課題があります。今
朝もこの105カ所を行脚
して歩くおつもりかなと
思 い ま し た が、「iPadを
使った情報共有はいかが
でしょうか」というよう
なことで、ソフトバンク
の方が売り込みに来られ
ました。いろいろな機器
などの売り込みに、この
105カ所をめがけて、ビ
ジネスチャンスと思って
回って来られるのかなと
ちょっと思っています。

（資料55 〜 57）
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資料 56

資料 55
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ギリスのナショナル・ヘルス・サービス（NHS）
の横に建っています。この暮らしの保健室は70
平米です。4分の1ですし、団地の1階ですし、マ
ギーのようにはいかないけれども、マギーが目
指したものは、自分でものが考えられる人をつ
くる。全部何かをしてあげるのではない。その
人の力を引き出す。その人が持っている力を

少し、暮らしの保健室の話をさせていただき
ました。写真は付けてきませんでしたが、オー
プンキッチンがあり、ゆったりとしたテーブル
があります。日本のと言うと大げさですが、大
抵はテーブルとイスが2つあって電話が1台あれ
ばいいと。今まではそうでした。尋問部屋形式
でした。そうではない空間です。ホームページ
はつくっていませんが、

「暮らしの保健室」で、ヤ
フーでもグーグルでも検
索していただきますと、
たくさんのところに取り
上げていただき、動画も
見られます。是非見てい
ただければと思います。
雰囲気がとても面白いで
す。私が最初にモデルに
したいと思ったマギー
ズ・センターは、280平米
の一軒家です。大きなイ

資料 58

資料 57
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きっちりと引き出して自分でものが考えられ
る。そのために寄り添っていくと言うか、伴奏
していく、そういうスタイルです。非常に効果
を上げています。

これからは、そういうことも必要ですし、そ
して自分の健康は自分で守る人たちをつくる。
それがこれからの団塊世代のあり方ではないの
かなと、私も含めて思っているところです。こ
の一人暮らしの人を支えるこういうあり方もこ
れからは必要かなと思っているところです。

最後です、「つながる力を信じて歩む」と書か
せていただきました。私の二冊目の本が、『在宅
ケアのつながる力』です。「訪問看護はいのち
に寄り添うケアを生活の場にお届けします」と
いうことをモットーにしながら20年、仕事をし
てまいりました。これからは予防も含めた訪問
看護、看護活動を地域の中で展開し、より多く
の人と連携をし、つながる力を本当に信じて歩
いていきたいと思います。（資料58）

ご清聴ありがとうございました。
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