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平成２８年度第２回岡山県在宅医療推進協議会 議事概要 

                日時：平成２９年３月２２日（月） 

                １８：００～１９：３０ 

            場所：ピュアリティまきび「飛鳥」 

【議題】（１）在宅医療・介護連携について 

    （２）幸福な長寿社会実現事業（新規）について 

    （３）その他 
 

〈発言要旨〉 

○会 長 議題１ 在宅医療・介護連携について、事務局から説明をお願いする。 

○事務局 資料３ページは前回の協議会で提案された事項について掲載している。その後 

の経過等を項目ごとにご報告させていただく。 

     １つ目の在宅医療連携拠点事業の評価は、平成２４年度に一部の市町で始まり 

平成２７年度までに２２拠点となった。独自に取組を進めていた真庭地域も含 

めると、県内全域で在宅医療・介護連携に取り組んでいることになる。その評 

価としては国も指標を検討しているが、介護保険の地域支援事業（在宅医療・ 

介護連携推進事業）への足がかり的な意味合いが大きいことから、厚生労働省 

が平成２７年度と平成２８年度に実施した実施状況調査の結果報告に代えて説 

明させていただく。調査結果は、在宅医療・介護連携推進事業の（ア）から 

（ク）の事業項目ごとの実施状況について、全国、岡山県全体、備前、備中、 

備北、真庭、美作、岡山市、倉敷市という地域別で示している。岡山県は全体 

的に全国に比較して実施率が高く、平成２７年度より平成２８年度の実施状況 

が高い傾向にある。これらは、在宅医療連携拠点事業や地域医療ミーティング 

などの事業から継続した取組につながっている成果と考えられる。事業項目ご 

との状況については資料をご参照いただきたい。 

資料６ページからは、事業実施、または実施する予定と回答した市町村に対し 

て、都道府県からの支援があったかという調査結果である。岡山県は全国より 

も支援率が高い状況で、特に広域対応に関係するもの、体制構築の推進に関係 

するものについて支援率が高くなっており、反対に市町村が既に独自で実施で 

きる相談支援や研修、住民への普及啓発は低い支援状況である。 
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次に資料３ページの２番目、先進事例の評価と活用について、平成２５年度か 

ら実施している先進事例伝達研修では、在宅医療連携拠点事業の先進事例、最 

近ではリビングウィル等の意思決定支援の取組に関する研修を実施している。 

先日、３月１７日（金）に意思決定支援に関する研修を行った。他地域の取組 

について情報交換することで考え方の整理につながり、来年度からの取組の示 

唆を得たというご意見も多くいただいた。 

     続いて３番目の連携シートの統一化については、前回の協議会の中でも、複数 

     存在している連携シートを県内で統一できないかというご意見をいただいた。

これについては、利用者様のご意見を聞きながら必要に応じて研究してまいり 

たい。 

     次に４番目の退院前カンファレンスについては、退院前に医師を始めとする多 

職種で情報を共有し、支援方針を統一した上で切れ目のない支援につなげる試 

みについてご提案があった。これについては地域の実情もあり、一気に全県的 

な取組を開始するのは困難であることも予想されるので、始めるならば、モデ 

ル的な取組と考えている。 

５番目の研修情報については、現在、岡山県介護保険関連団体協議会が事務局 

を担っている岡山県介護支援専門員協会が、関連団体の研修情報をホームペー 

ジ等で発信してくださっているので、当面そちらをご活用いただきたい。 

６番目の連携の窓口の共有は、県のホームページ以外に在宅療養サポート情報 

というサイトを運営しており、年度末の異動状況も反映させた形でこちらのサ 

イトで情報提供していきたいと考えている。 

○会 長 議題の１のテーマの在宅医療・介護の連携については、団体ごとに課題克服に 

向けた取組を行っていくことを確認した。本日は、改めて今日この場で協議で 

きるものは協議する。この調査結果によると、おおむね全国よりも進んでいる 

らしい。 

○委 員 市町村の担当者により捉え方が様々である。当保健所管内の一部の市町村は保 

     健所の支援がないと回答しており、愕然とした。困ったことがあったら相談に 

来てほしいと思っている。今年の３月上旬に開催された国の担当者会議の資料 

を見ると、在宅医療・介護連携推進事業の８項目の平均値は、平成２７年度は 

全国で２．５、岡山県は４．８であり、全国で３番目に高かった。平成２８年 
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度の同じ調査で、全国は４．２とかなり増えた。岡山県は４．８から５．１と 

それほど増えていない。順位も９番目に落ちた。これで順位を争うわけではな 

いが、全国のスピードはかなり高い。９位でもよいほうだが、よほどスピード 

を上げてやらないと、きちんとした体制で間に合うかどうか。 

○副会長 この調査は、事業に着手しているかというヒアリングなので、着手より中身の 

充実度や達成度が一番大事である。 

○会 長 皆さん同意見だと思う。では、今まで在宅医療と介護連携において、各団体が 

今どういうことを考え、どういうことに取り組んでいきたいと考えているか、 

発言をお願いしたい。 

○委 員 講演会を開催したりしているが、小さい協会なので自分達に終始しているとこ 

ろがある。 

○委 員 看護職は母数が多く、様々なところで働いているので、相互理解が１番核だと 

思っている。退院支援を中心として意識的に取り組んでいる。病院での支援ば 

かりが中心ではないという意識変換について、相互理解を継続していきたい。 

住民の期待に応える医療・介護の提供のためには、医療中心の今までの働き方 

のイメージは払拭しつつ、地域力のある看護職にチェンジしていこうと意識し 

ている。急性期病院とも連携している。ただ管理職の立場の方への働きかけは 

まだまだである。短期間ではあるが、急性期病院から訪問看護ステーションへ 

体験に行くなど相互体験の取組も行っている。急性期病院から訪問看護ステー 

ションへは多数出た。 

○委 員 岡山県栄養士会としては、まず管理栄養士を知っていただくことだと思い、連

携会議や検討会、研修会などに参加している。徐々に浸透していっていると思 

う。 

○委 員 特別養護老人ホームの入所者もこれからどんどん重度化していくので、医療と 

しっかり連携をとっていかないといけないと考えているが、入所者が減ってき 

ている現状がある。在宅では、居宅介護支援事業所とケアマネが中心になって 

連携の中継ぎをしていただいている。以前に比べれば非常に連携がよくなって 

きたように思う。特にケアマネなどは退院前の会議にもよく出席している。在 

宅との連携とは一体何をもって連携というのか、その基準がよくわからない。 

一人一人、在宅で生活をしておられる方が問題なく生活ができれば、それで連 
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携がとれていると思うが、判断基準が難しい気がしている。課題は、過不足な 

くやり過ぎない程度にきちんとサービス提供ができるかどうか。サービスを提 

供し過ぎるとかえって自立ができなくなることもある。その他、急変に即対応 

できるような支援体制が必要だと思う。いつも土日にそういう大変なことが起 

こり、ケアマネが慌てていることも多いように思う。在宅での突然死もあるの 

で、２４時間切れ目なく、対策をとることが必要だと思う。認知症の方に対し 

ては、もう少しきちんと連携しないと１人で暮らすのは難しいと感じている。 

たくさんの目で見ないと、在宅という選択肢はないのではないかと感じてい 

る。施設の看取りについては、施設によってまちまちであるが、時代として今 

はやらないといけないと思っているので、少しずつは進んできていると思う。 

ただ、全くやらない施設も結構ある。施設としては、看取りと認知症、重症化 

への対応は力を入れていくべき課題と思っている。 

○委 員 事務局が提示している資料は中身の評価に適さないと私も思う。やはり着手し 

ているかどうかだけではなく、地域の特性に合ったことをきちんとできている 

かというところを見て評価していかないといけない。高梁では、現場レベルの 

連携はかなり進んでいると思うが、多職種連携の会議に出てくる人は決まった 

人なので、裾野を広げる、連携の拡大が必要だと感じている。その他、個々の 

プレーヤー同士の連携はそういう形で広げられるが、今後、病院間や病診間な 

ど組織としての連携をどうやってつくっていくのかが課題。 

○会 長 評価については、市町村へのアンケートで聞くより、実際に受益者サービスと 

してどうかという評価が非常に重要になる。それについて展望か何かあるか。 

○委 員 市民向けにやるべきだと思っているのは、これから先、人口が減っていくこと 

     や高齢化が進むことについて実感を持って受け止めてもらうことだと考えてい 

る。この現実をきちんと見せる必要がある。見せた上で、そういう町になった 

ときにどういう医療を受けたいか、それが今は提供されているのか、満足して 

いるのかという観点で、アンケートなどを進めていく必要があると思う。 

○委 員 今日の新聞に、介護施設の虐待が増えたという記事が出ていた。その理由とし 

て、介護護職員や職員の知識と技術の未熟さが６６％、その次がストレス２０ 

数％となっており、非常にショックを受けた。やはり人材不足という点で、と 

にかく職員を雇用しなければいけないが、なかなか質が保てないという現状が 
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ある。今は景気がいいので、逆に福祉にはなかなか来てくれない。養成校も定 

員割れという厳しい現状がある。介護福祉士会としては、質向上のために、介 

護グランプリというイベントを去年から２回やっている。今年は介護福祉士の 

専門性である介護護技術を１２チームで競うイベントを実施した。もう一つ大 

きなイベントとして、看護フェアで、介護そのものの魅力を広く、浅く、県民 

の皆様に知っていただくために実施した。介護の仕事を継続する人が非常に少 

ない状況で、研修しても、実習指導しても、資格を取ってもすぐ辞めてしまう 

ので、繰り返し繰り返し同じことを継続してやっていかないといけない現状が 

ある。 

○委 員 訪問看護ステーション連絡協議会では、看護協会からも紹介があったように、 

病院看護師長との交流会を実施している。病院の看護師からは、在宅を知らな 

かった、目からうろこという感想も述べられている。在宅をとても身近に感じ 

ていただけるよい機会だったと思う。先程の出向制度も実施されている。６カ 

月間訪問看護ステーションに出向き、活動を知っていただく。また、訪問看護 

ステーションでケアマネの実習や研修を１日行っている。これもケアマネに在 

宅を知っていただくチャンスになる。私達も連携をとりやすくなり、とてもよ 

い実習になっている。訪問看護ステーションのスタッフ教育という点では、ス 

タッフの教育もそうだが、新規の事業所の管理者の質がなかなか上がらないこ 

とも課題としてあったため、今年度ラダーを作成し、新任期から管理者までの 

教育をラダーに沿って行う形をとっている。顔の見える関係が一番だと思う。 

多職種での研修会に訪問看護スタッフもよく出ている。 

○会 長 現場で一番時間が多くサービスを提供されているのは福祉の方であるが、医師 

との連携はいかがか。 

○委 員 基本的に介護福祉士は最初から引くような傾向があるので、力をつけないとい 

けないと思っている。ケアマネも今は介護福祉士が非常に多い。 

○委 員 先生とは仲よくしたいと常々思っているが、クリニックや医院の先生方とのコ 

ミュニケーションをとるときには、そこに連携したことのある看護師がいると 

とてもやりやすい。 

○委 員 在宅歯科医療関係者に関しては完全に二極化している。熱心に診てやっている

     人もかなりいるし、全く関心がない人も結構いる。あまり関心がない人に対し 
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ては、せめて依頼があれば行ってあげてくださいと常々発信している。研修情 

報の共有については、他団体から研修会、講演会等の案内があれば、広報紙や 

メール等で会員に周知している。こちらからの情報発信では、先日は倉敷で口 

から食べるということをテーマに講演会を実施した。来る４月１９日から岡大 

の歯学部との共催で、「摂食嚥下リハビリテーション従事者研修会初級者コー 

ス」を始める。全部で９回コースで、半数以上は歯科関係者ではなく他団体か 

らの参加。会費は４，５００円であるが、是非皆さん方にも来ていただけれ 

ば。 

○会 長 口腔ケアや摂食嚥下について、多職種連携は進んでいるか。 

○委 員 以前に比べれば進んでいると思う。例えば介護保険がスタートした当時に口腔 

ケアという言葉を知っている人はほとんどいなかったし、歯科医が往診をす

   ることもほとんど知られていなかった。その頃に比べれば雲泥の差だと思う

   が、まだ医療・介護者が一番困っているのは、歯科往診等を依頼するときに

   どこに頼んだらいいのかということではないかと思う。それに関しては歯科

   往診サポートセンターという窓口を設置している。摂食嚥下については、正

   直なところ歯科関係者もまだまだという感じがする。やはり診断という点で

   はなかなか詳しく説明できないものもある。 

○委 員 どこまで連携をするのかが一番大きな課題なので、ケアマネ協会としてもいろ 

いろな医療連携に関係した事業を実施している。介護保険が始まり、以前と比 

べると雲泥の差で連携は進んでいるが、連携の指標をどこに置き、目標値をあ 

る程度定めてどこまでやるのかが課題。おそらく入院している患者さんが連携 

により在宅できちんと生活できることが目指すところだと思うが、このような 

事例の成果をどんどん発表して、こういう連携をするとこれだけ患者さんにと 

ってメリットなんだと、我々が市民へ伝えていくことからやっていかないとい 

けないと思っている。例えば、昔は病院に地域連携室自体がなかったのが、今 

はどこの病院に行っても地域連携室があるので、ケアマネが窓口になったり、

     受け口になったりして支援している。備前県民局では退院支援ルールを作り、

     ケアマネが退院のときに活用できるように、連携窓口もホームページで示して 

やっている。倉敷市では、介護認定の更新前に、主治医の意見書の様式上、ケ 

アマネが生活情報にも記録できるように指針ができているので、スイッチが入 
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ると一気に進んでいくのではないかと思っている。そのスイッチをどこに設け 

るか。市民の方々に、連携をすることによってどれだけメリットがあるかとい 

うことを感じていただくということが大切である。我々だけが連携ばかり言っ 

ているが、本当は市民の方々に連携の効果などをしっかり感じていただくこと 

が必要である。ケアマネの研修でも、医療の知識を入れることでコミュニケー 

ションがとりやすくなるということで、今年度から医療の知識を入れた新カリ 

キュラムが取り込まれている。岡山県は他県に比較して医療連携のシステムは 

かなり進んでいる地域ではないかと思うので、もう一歩何のスイッチを入れれ 

ば動くのか、いろいろな仕掛けをつくっていかなければいけないと思う。 

○会 長 地域包括支援センターでは多くの事例を経験され、蓄積されているが、特に連 

携という点では困難事例等いろいろあると思う。その経験から、今発言のあっ 

た何かスイッチを押せるようなアイデアがあるか。 

○委 員 地域での困難事例の一つに、認知症がある。ご自身はぼけている認識のない方 

もいて、地域で困っている事例もある。元気なうちから通院されているが、課 

題が出たときに本人のみに言うのではなく、ご家族や身内の方にも先生から話 

しておいていただけるとありがたい。うちの親はぼけてないという子供さんも 

おられる。実際に問題が起こってから関わるのは大変難しく、時間がかかって 

しまう。地域の認識と家族の認識にずれが生じていることもあるので、かかり 

つけ医の先生方の存在は大変大きいと思う。とはいえ、かかりつけ医の先生は 

大変多忙でじっくり話ができるかということも承知しているので、何か打破で 

きないかと思う。それから、連携の効果については、先日、赤磐医師会の上野 

先生が、岡山県医師会報で赤磐市の在宅医療・介護連携協議会の活動を発信し 

てくださった。その中で、赤磐市の在宅支え合いノート「ささえさん」を紹介 

した。これは、医師を始め多職種で連携してノートに記載するもの。その連携 

の効果について、ある事例では、外に対して頑なであった高齢者の方が、先生 

や他の人達が自分のことを心配していろいろノートに書いてくれていることを 

知り、こんなに自分のことを心配してくれているんだとわかり、病状が深刻で 

退院できるかという状態であったが、今は退院して自分なりに生活されてい 

る。人によっては、人に支えてもらうことが生きる元気にもなると感じた。小 

さなことの積み上げかもしれないが、医療スタッフや介護スタッフの皆さんが 
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顔の見える関係で同じ目的に向かっていくと、そういう大きな効果が得られ 

る。また、今年度、病院の連携室、病院のスタッフ、ケアマネジャーの代表者 

とで話し合いを持った。今後も顔の見える関係でそういう話し合いを重ねるこ 

とが必要。連携の到達点について、他の先生方にも導いていただけると嬉し 

い。 

○委 員 老人保健施設協会は、設立当初から在宅は理念としてあった。例えば、在宅強 

化型老健施設や在宅復帰、在宅療養支援機能加算等もあり、訪問リハビリも老 

健から直接出ていくように変わっている。短時間、通所リハビリ、認知症短期 

集中リハなど様々な加算、インセンティブをつけて、在宅でのきっかけづくり 

をしている。国が出しているインセンティブについて情報交換し、それで質も 

よくなる。評価の表も年々加わる・・・そういう時代になっている。ただ、実 

際の顔の見える関係がどこまで続くか。家族や関係者が集まるのもあまり度が 

過ぎると非効率になる。そうなると、お互いの顔が見えなくても、要するにキ 

ーパーソンがしっかり連携すればいろんなものが動いていく。これからマンパ 

ワーの面で専門職が減っていく中で、そういうことも考えていかないといけな 

い。アウトプットからアウトカムへと叫ばれ、その指標は何かと考えると、ど 

こがどういうふうにしていくのか。例えば、介護保険の認定結果を出すのに時 

間がかかったり、役所の前で門前払いなど、各部署の壁によって起こっている 

こともあるので、連携というキーワードでいろんな課題を見出していくのもま 

た新たな我々の役目かと思っている。 

○委 員 障害福祉施設等協議会は、身体障害、精神障害、知的障害も含まれている。基 

本的に病院では医療職としっかりつながって子供から大人まで対応できてい

る。その中で、入所されている方は職員等と医療でしっかり連携がとれている 

と思うが、在宅でサービスを受ける方については、介護保険からケアマネジャ 

ーとの関わりが始まり、それから計画相談という流れになるので、障害福祉は 

介護保険に比べて医療との連携は少し遅れていると感じている。障害者のデイ 

サービスと高齢者のデイサービスでは、障害者の方が６０歳になると本当は介 

護保険に移行しないといけないが、障害により長くそこの施設を使われている 

ので、なかなか移行の希望者がいない、また、移行してもうまくいかなかった 

ということもある。資源も少ない。どちらでも受けられるとよい。その地域で 
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子供から大人まで見られれば一番よいと思うが、そこまでいくには少し時間が 

かかる道ではないかと感じている。 

○委 員 我々が事業を進めるときはきちんと評価をしていくが、評価はなかなか難し

く、結局数字で評価していくことになる。一筋縄に評価できるものではないと 

思う。市町村も事務担当者が代わり、今までの経緯がよくわからずに調査に回

答するなどして正しく答えが出るかどうかという問題点はあると思うが、意識 

は変えていかないといけないと思う。地域包括ケアの深化と言われているが、 

量的にはある程度できてきていると思うので、それを深化させるためには今後 

の方向性を出したらいいのではないかと思う。先程から顔の見える関係とか、 

サービスの質の向上をしていくという意味では、ケアカンファレンスを強化す 

ることが非常に大事になる。これからは、病院が中心になって退院者カンファ

レンスをしっかり実施してほしい。在宅のかわりに誰が中心になってカンファ

レンスをやれるかというと、できれば病院に来ていただきたいが、ケアマネジ

ャーは介護とのつながりがあるが、医療ともつながっていただかないといけな

い。今後の方向性として、ケアマネジャーが関係者と連携して形づけるような 

ことも仕掛けにいって、そこで短時間で協議をする。短時間でするためには事

前に情報共有をやらなければいけない。地域の事情があるが、そういう方向で

やろうじゃないかという方向性をここで詰めていただくと、我々のほうも地域

で進めやすい。 

○会 長 今の発言に対しては後で集中して議論をお願いしたい。病院はまさにバックア 

ップ。急性期病院、それから地域包括ケア病棟、地域包括ケア病床を持ってい 

る病院の役割など、病院の立場ではいかがか。 

○委 員 病院協会としては、まず病院の医師や看護師が在宅医療をどれだけ理解してい 

るかということがまだ薄いのではないかということで、県の病院協会として、

     県からの委託事業で平成２６年度、２７年度、２８年度に在宅移行円滑推進事 

業を実施した。病院の医師や看護師の理解度を深めるための研修会を３年間で 

１６回ぐらい全県下、備前、備中、美作など等で行った。１，２８３名が来ら 

れ、そのうち医師が１００名で８％、看護師が４６５名で約３６％、あとの 

５０数％が介護士、ＭＳＷなど、それから行政、保健所の方が参加された。し 

かし、まだまだ理解していない印象も持っている。医師８％を多く見るか少な 
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く見るかであるが、私自身としては少ないと思う。特に急性期の中堅どころの 

医師が全然在宅医療について認識できてないと感じている。例えば、私が紹介 

したがんの患者さんが倉敷方面の大きな病院から治療を受けて帰ってきた。在 

宅でいける患者さんなので、向こうの病院で、在宅でいけるという話があった 

か尋ねたら、そのような話は全く聞いておらず、とにかく、金光病院に帰りな 

さいとしか言われてない。看護師さんも同様だったと。それで、家で過ごせる 

と話をしてすぐに退院されて、ご本人も家族も喜んで退院して在宅でしばらく 

家におられた。悪くなって最終的にはうちへ入院して最期を迎えられたが、そ 

ういう状態が現実。３年間事業で取り組み、やらないよりはよかったかもしれ 

ないが、まだまだこれからの医師や看護師の認識をどのように深めるかが非常 

に大切だと思う。地域包括ケア病棟を持っているところは、施設や在宅の最終 

的なバックアップをしないと安心して在宅医療はできないというのが私の考 

え。在宅医療を受けている全員が最期を在宅で迎えるわけではない。最期の２ 

～３日でもいいから入院して最期を入院で看取るという形でもかまわない。そ 

のような場合に、病院の医師などが「家で看るのではなかったか？」というよ 

うな態度で接することがあるので、そうではなく、最期数日の入院もあり得る 

ことも含めて、病院と在宅が共通認識できるようにして在宅医療を支えていか 

ないといけないと思う。 

○会 長 病院のトップがこういうお考えなので、我々は期待を持って安心して前へ突き 

進めばいいと思う。引き続き、県も是非事業の継続も視野に入れて。 

○副会長 今、国でワーキング会議も開催されている在宅医療会議では、行政と医師会は 

車の両輪にあるという方向性を出しており、我々医師会も是非協力していきた 

いと思っている。１つ考えているのは、まずは地域医療構想など様々なビッグ 

データやその他のデータに基づいて議論をしていかないといけないということ 

である。いつどこでどのぐらい連携が必要なのかなど連携に関する客観的指標 

を考えていかないといけない。我々は今こちらサイドで考えているが、住民の 

方たち一人一人の意思が尊重されることが一番大事であり、主人公は住民なの 

で、そこを踏まえた上でどの提供体制がいいのか検討する必要がある。今、県 

が示している二次医療圏ごとの在宅医療を受ける人数は、高梁・新見、真庭、 

津山・英田は実はこれからもほとんど増えない。高梁・新見は今がピークでこ 
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れから減っていく。今が成り立っていればいいという考えが一方であるかもし 

れないが、実はそれは間違いであり、高梁・新見や真庭もじきに同様になって 

いく。病院で働いている医師、看護師の年代別に一番多いのが５０歳代であ 

り、中心は４０、５０代あるいは６０代。これから先を考えるとそこには非常 

に重要な課題があるし、在宅医療や訪問診療の数は、県南東部と県南西部が約 

１．３倍～１．４倍に増えていく。全国データでいうと、全病院の中の在宅医 

療、訪問診療をやっている割合は３割。全診療所の中で訪問診療をやっている 

割合は２割。一方で、看取りの対応をしているのは全医療機関の全病院と全診 

療所のどちらもそれぞれ５％。この５％が看取りにおいて十分足りていない。 

それがエリアごとに当然違うので、データや住民のニーズに基づいて検討しな 

いといけない。そういう意味で今、人生の最終段階における医療・介護におけ 

るＡＣＰを丁寧にやっていくことが必要。１つ連携モデルでいうと、実は２年 

前の介護報酬改定でリハビリテーションマネジメント加算Ⅱが出た。これはま 

ずデイケアの医師が利用者に説明と同意を得る。その後は、本人と家族、担当 

ケアマネ、医師やリハなど多職種が一堂に会してカンファレンスをする。制度 

上は最低毎月１回ずつ行い、地域で１人ずつを支えるという、まさに今ここで 

言っている顔の見える関係のカンファレンスを行う。おそらく国はスタンダー 

ドにしていこうという考えだと思う。例えば、今のリハビリテーションマネジ 

メント加算Ⅱというのは、私は看取りまでそっくり使えると思っている。だか 

ら、局面ごとにどのように連携をとっていくのかというのが非常に大事。それ 

から国では在宅医療のエビデンスを蓄積していこうとしている。今まであまり 

在宅医療のエビデンスがなかった。これからは在宅医療の質を問われる時代に 

なっており、どう考えていくのか。最後に、国がよく出している資料で、平成 

２４年のデータで内閣府が高齢者に最期の居場所の希望を聞いているものがあ 

る。自宅は５５％に対して病院が２８％ある。日本人は実は病院で最期を全う 

したい人も比較的多い。同じ質問を要介護の方に聞くと、自分は迷惑をかけた 

くないという気持ちでかなり変わってくるが、そのあたりはＡＣＰ等で本人の 

意思を最大限に汲み取る仕組みをもう少し取り入れていく。このように、特に 

人生の最終段階での多職種の顔の見える関係は非常に重要なプロセスになる。 

社会資源の物量も各地域で全然違うので、社会資源の中できちんと成り立つご 
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当地システムをどう作っていくのかが非常に重要。住民主体で、みんなで議論 

して住民自ら考えることが深化につながる。在宅医療の推計値から見ると、県 

南東部と県南西部は岡山・倉敷があるので、その影響を除くと、二次医療圏ご 

との医師の数は多くなく、県南西部については一番低い。今後はもう少しデー 

タに基づいた精緻ある議論ができることを期待している。 

○会 長 多職種協働によることで実り豊かなＡＣＰを提供できるのではないかと思う。 

ＡＣＰの入り口の話をしつつ、先程のケアカンファレンスの提案にもう一度議 

論をおろしたいと思う。では、事務局、次の話題の議題の（２）について説明 

をお願いする。 

○事務局 資料８ページに掲載しているが、来年度から正式に幸福な長寿社会実現事業と 

して取り組むことになった。本事業に取り組む背景になったのは、ご本人が望 

む療養生活や人生の最期をどのように支えていくかというところに焦点を置い 

た取組みが必要だろうということで、まずは本人がどのように療養生活を送り 

たいのか、最期を送りたいのか考えてみる。それから、それを周りの方と共有 

して実際の実現につなげていく、そのような取組を何とかできないものかと始 

めることになった事業である。事業の主な柱は、まずはご自身の最期を考えて 

みる、療養生活を考えてみること。それから、そういったことを周りの人達と 

共有をしていくことの必要性などについて普及啓発していく。そのために必要 

な資材を作ったり、働きかけを講演等で行っていくものである。２つ目は人材 

育成である。ご自身でもなかなか自覚できていないところに対して働きかけ、 

考えるきっかけを持っていただいたり、何度も何度も話し合う過程の中でその 

希望を支えていく、そのような過程を支える人材を育成していこうというのが 

２つ目の柱になる。８ページ以降は、もう少し具体的に著している。今後の事 

業は平成２９年度から平成３２年度までの４年間で取り組む予定にしている。 

初年度は、普及啓発の取組がスタートする年でもあるので、資材を作成した 

り、既に取り組んでいるところは今後も推進していただき、これから取り組む 

ところには少し検討して力添えして普及啓発してきたいと考えている。人材育 

成については、１年目は中心となって講師的な役割をとっていただけるような 

方の人材育成を中心に行い、その後はそういった方々を中心に多職種でも支え 

ていけるような人材育成も併せて行っていきたいと考えている。１１ページか 
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らは、考えるきっかけとなる資材として参考までに活用もしていただけたらと 

いうことで、様式例を岡山市と一緒に共同で考えている。１１ページから１４ 

ページまでが様式例、１５ページから１８ページまでは、この様式をどのよう 

に活用していただくかという手引き案として参考までに載せている。 

○会 長 顔が見える関係と幾度も言われるので、共通の目標、いわゆるこの患者さんに 

サービスを提供していくときに、ヘルパーさんやケアマネさん、訪問看護師さ 

ん、医師などそれぞれが共通の目標に向かって、専門性を通してサービスを提 

供するのが一番の基本。ＡＣＰはその一部分にすぎない。という中で、先程、 

一緒にカンファレンスしましょうという提案があった。カンファレンスなしで 

１人の患者さんにいろんな職種の方が共通の目標を持ってサービスを提供する 

ことは事実上できない。顔が見える関係とか連携とかといっても、そういう機 

会を持たないで的確なサービス提供はできない。その前提で、先の御提案、医 

者のところに押しかけていって、カンファレンスをやろうということへのご意 

見をお願いしたい。私は、一堂に会して議論をしないで顔の見える関係とか地 

域包括ケアサービスの提供はできないと思う。私も１カ月に１回は訪問診療を 

やっており、１カ月に１回、連携会議、多職種会議をやっている。 

○委 員 会議は一堂に集まってすることは大事だと思うが、先生方が集まられる機会は 

おそらくとても少ないのではないかと思う。そこがどうか・・・。 

○会 長 皆さん、いかがか。 

○委 員 ケアマネジャーが中心でケアカンファレンスをやる。一ケアマネさんが物凄い 

担当をしている。カンファレンスは居宅サービス計画書に基づいて担当者会議 

などでケースの検討をしているのが実態。非常に緊急度の高いときはカンファ 

レンスになるが、ケアマネの負担を考えたときに、居宅サービス計画を立てる 

だけで物凄く大変なので、一堂に会する会議の整備をしないと現実的にカンフ 

ァレンスができるのかと思う。 

○会 長 看護協会、いかがか。 

○委 員 カンファレンスはもちろん大事だが、在宅へ移行するときにある程度医師の間 

でルール化をして、同じ目線で病院から在宅へ移行することができないのかと 

思う。また、介護保険のケアカンファレンスはケアマネが中心となるが、医療 

保険でカンファレンスが必要なときは訪問看護師が退院支援部門とつないでい 
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くと思うので、訪問看護からも発信して集まろうと呼びかけ、重要度に応じて 

医師にも来てもらい、その後は関係者でよいと思う。 

○会 長 今は医師に来てもらうのではなく、医師のところでやることを提案されてい 

る。 

○委 員 それでいい、みんな向こうでやって。 

○委 員 いわゆる尾道方式をやるということで、もちろんケアマネジャーが企画するの 

はなかなか大変だと思うので、そうなると訪問看護の方と関係者の方が医師の 

ところに出向いてやる必要があるのではないかと思う。短時間で実施しないと 

先生方も皆さんも大変だろうから。 

○委 員 そのときに、医師の共通理解がないと押しかけていっても、のこのこ何しに来 

たんだというように現場が混乱するかと思う。 

○委 員 もちろんカンファレンスは重要だと思う。ケアマネが召集する会議は報酬に基 

づく会議なので、そんなことはどうでもいい。要するに在宅で生活したいとい 

う方々のために本当に集まって話をするということが大切だとは思うが、ドク 

ター側の受け入れの問題がテーマだと思うので、ざっくばらんに話ができる先 

生以外とどのようにこれから進められていくのかが大きな課題。もう既にして 

いる先生はしている。 

○会 長 岡山ではまれで、あまりいない。 

○副会長 僕らも医師会にいるので、熱心に取り組んでいる医師がたくさんいるのを知っ 

     ている。この会議では、自分の知り得ている主観の情報より、客観的な情報、

例えば今の必要量とかニーズとか……。 

○会 長 主観ではなくて、データを方法論として今議論している。 

○副会長 そうではなくて、先生は足りないと思っているし、私はそこそこいけていると 

     思っている。要はデータを得る客観的視野がないといけないということを言っ

     ている。 

○会 長 私が言いたいのは、方法論として在宅医療のサービス量どうこうではなく、い

わゆる多職種協働でそれぞれの専門性を持って、１人のサービス受給者に対し 

て共通の目標を持って、それぞれの専門性を果たしながらサービスを受ける方 

の問題を克服していきましょうということ。これを四六時中やりましょうと。 

尾道ではそれが一つの土台。顔が見える関係というのは、文字どおり顔が見え 
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る機会をつくってそれでやりましょうということである。実は、私は１０年前

に岡山市で１回やっている。でも岡山市ではそういうケースが非常にレア。そ 

のことをやっと最近知った。ですから、皆さん方の中で、地域で、退院時カン 

ファレンスをやる、地域で在宅療養を続けておられる中で急変、あるいはなか 

なか大変だというときに、多職種が一堂に会してこの方の問題点について共通 

認識を持って、それぞれの専門分野の方々がどう働いて、どうするかというカ 

ンファレンスのようなことを日常的に持ってらっしゃる方をご存じか。あるい

は皆さん方自身経験されているかお尋ねしたい。 

○委 員 先生の医院に押しかけていって、ケアマネさんや訪問看護師やヘルパーなどの 

方々とカンファレンスをすることはたまにある。 

○会 長 やはりそういうのが必要に応じてタイムリーに行われることが一つのベースの 

方向。尾道はそのシステムがフルワークされている。是非この協議会でそうい 

った方向性、このようなカンファレンスを地域で行うことに対して技術的な難 

しさはあるだろうが、地域でみんなが集まってそういう考えをするというトラ 

イアル・アンド・エラーをしない限りスキルは身につかない。このようなカン 

ファレンスを地域でやっていこうかという方向性をこの会議で議論したい。も 

う一度皆さん方のご意見を伺いたい。 

○委 員 先程話題に出ていたリハビリテーションマネジメント加算Ⅱは、まさしく在宅 

     で生活している方に対して医師を中心にカバーしないといけないシステムであ 

り、現にしている。本当に連携しなければいけない人にはきちんとしている。 

それを全部ルール化して、全部の事例にカンファレンスしようとすると難しい 

と思う。 

○会 長 全事例じゃなくて必要に応じてやる。 

○委 員 必要に応じてやるカンファレンスには、当然ながらドクターも入っている。 

○会 長 されているか？ 

○委 員 している。 

○会 長 私は岡山市の方と話して、していると聞いたことがない。 

○委 員 在宅の人に対して、私は訪問診察もやっている。私の担当に関しては、多職種 

で何らかのルールづくりをしなきゃいけないときは看護師と医師で決める。そ 

こで解決するものもある。多職種でケアマネジャーも含め、介護も含めてする 
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必要がある場合は、多職種でそれは患者さんのお宅とか、あるいは自分の病

院、診療所でやるときもあるし、あるいは電話でやるときもあるし、ケース・ 

バイ・ケースで臨機応変にやっているのは事実。 

○会 長 私の情報ソースが乏しいのか・・・。 

○委 員 数値目標をきちんとあげることが連携だと思う。 

○会 長 数値目標というのは何の数値……。 

○委 員 例えばケアマネが医師とカンファレンスした回数がどれぐらいになったのか、

     はまさしく成果であり、それをアピールすることによってその数値目標をどん 

どん上げていけば、それがスイッチになると思う。だから、そういう指標をき 

ちんとつくって、ドクターとカンファレンスした回数みたいなものをデータ収 

集または届け出る。そうして医師を交えたサービス担当者会議の必要性の根拠

 とする等。 

○委 員 やっている人に聞いたらやっていると答えるのは当たり前。多分やっている人 

     がやっていると言いつつ、やってない人を知っている人はいやできてないよね 

という議論になりかみ合わないので、それはデータをとるなりして、それをベ 

ースにして議論をしましょうというのがよい。もう一つは、私も現場の人間で 

はないので、カンファレンスの必要性、程度もあるが、どこまでやらなければ 

いけないかという指標はきちんとつくらなければいけないと思っている。高梁 

がある意味全てに適応できないのはわかっているので、やまぼうしというＩＣ 

Ｔを使って連携して進めていきましょうと取り組んでいる。それはある意味別 

のアプローチである。顔が見える関係は、あの人知っているという関係をまず 

つくっておいて、あと個別ケースの情報のシェアはＩＣＴを使ってやりましょ 

うというアプローチ等を使って、効率的にやろうとしているのが高梁の現状な 

ので、どこまで一堂に会するカンファレンスという形でやらないといけない

か、できない部分はそういうＩＣＴを使って補っていくというのもありだよね 

という、そこまで含めて準備していきたいと考えている。 

○会 長 まず１つ、指標をとること自体が実はカンファレンスに付随する提案の具体策 

の一つである。なので、もしこの協議会でそのようなことを一つの指標とする 

ならば、是非皆さん方集めましょう。 

○副会長 在宅医療を受ける患者さんの推計値が二次医療圏ごとに出ている。人数が何人 
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で、その中の半分ぐらいが訪問診療を受け入れている。性年齢階級別推計値も

かなり正確である。もし在宅医療の提供量が少ないのであれば、これは一遍持

ち帰り、地区医師会に当然応援願うことは役割だと思っている。もう一点は、

例えば県北のほうの次の世代になる医師、これは医師会としても行政としても

タイアップしてでも次の世代の医師、看護師の提供体制をどうつくるかという

ことが重要な課題。これについては、医師会がリーダーシップをとっていくと

思っている。ＩＴでいろんなツールができていて、ケアキャビネットもあれば

やまぼうしもある、今後も多分バージョンアップしてできてくると思うが、そ

のときに顔の見える関係とそのＩＴを使ったときのどちらのクオリティーが高

いかについては全くデータがない。必要量を踏まえて提供量をそこにどうマッ

チさせるかということが大事。何をするにしても数字がないと。私が言ってい 

るのはニーズに対して供給量がどうマッチしているか、そこを出していきたい

のがデータで、そこにＩＴが絡んでくる。特に最期の死が近づくときに当然、

本人も家族も気持ちが揺れるので、そこはすごいデリケートにやって手厚くし

ないといけないし、そのあたりについて何かデータをもとに議論をしていかな

いと話がかみ合わないと思っている。 

○会 長 それで、前回の議論を思い出していただきたいが、医者との連携がなかなか難 

しいと皆さんいつもおっしゃっている。どうやったらそのハードルを除くこと 

ができるのか。岡山市ではそのようなカンファレンスが常態化はしていない。 

  エビデンスは、何も一々アンケート調査をやってということではなく、一定

     の情報ツールから集まった中で判断する。やっている人はやっているで十分。 

でもその中で決定的に欠如しているのがかかりつけの先生とのカンファレンス 

である。毎回する必要は全然なくて、ノウハウはある意味、尾道は確立されて 

いる。是非皆さん方、医師を交えた地域での症例基準の症例見学というような 

指標を、とれるのであれば一つとっていくことをそれぞれ戻ってご検討いただ 

ければと思う。 

○委 員 お互いのカンファレンスの定義が何か違うのでは？尾道方式がいいかどうかも 

あると思うが、今の内容は退院前カンファレンスはやりませんと言われている 

ように感じる。退院前カンファレンスも大切なカンファレンスである。例えば 

地域に移行してからも近頃はケアマネジャーさんも結構病院に来ていただいて 
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やっている。場が問題ではなくて、何のためにやるカンファレンスかが重要。 

カンファレンスと言ってもいろんな意味合いがあるので、例えばそれが全員そ 

ろわなくても、ケアマネさんは結構病院に来てくださっている。そこで、ワー 

カーと医師と患者さんも含めてやっている。多分カンファレンスの意味合いが 

違っているので、幾ら指標を立てても、そこから話し合いをしないといけない 

のではないかと思う。 

○会 長 いわゆる地域でも自分の患者さんでの……。 

○委 員 地域とは？ 

○会 長 自宅で療養中のこと。退院時のケアカンファレンスはある意味確立されてい 

て、しかしながらなかなか医者が参加できないとかいう問題があるのをみんな 

わかっている。今、１つテーマとして挙げているのは、自宅で療養中の患者さ 

んに対してどうやって多職種で、他の問題が起きたときにどうしましょうと 

か、あるいはどういう療養計画をお互いの専門性を活用して進めていきましょ 

うかという内容のカンファレンスを指している。なので、入院時とは少し意味 

合いが異なる。地域で療養している中で病院も地域ではないかという言い方は 

できるが、退院時のカンファレンスはカンファレンスでいい。先程県庁として 

は、ＡＣＰについて是非皆さん方にご理解いただきたいということで提案があ 

った。岡山市が作成した様式例について意見があればお願いしたい。これは岡 

山市が県とも話をしながら作っている。 

○事務局 このＡＣＰの検討に私も実は加わらせていただいている。議論は一生懸命して 

くださっているが、どれが正解というのはなかなか難しいので、まずは岡山市 

で作ったこの案を県も一緒に重ねて走り始めて、恐らく今後改定もされていく 

ので、その中でどんどんバージョンアップもしていこうと考えている。これを 

将来的には岡山市と県と合わせて使うというようなことをここでお許しいただ 

ければありがたい。 

○委 員 １点だけ申し上げたい。ＡＣＰはタイミングがあって、早過ぎても失敗する 

し、遅過ぎても役に立たない。この様式を使うならＡＣＰとして成り立つよう 

に若干ファシリテーションしないといけないと思う。 

○会 長 どのようなかかわり方、それぞれの専門職種の立場として、しかも多職種協働 

という視点でこのＡＣＰをどうお考えになるのか、一人一人意見を伺いたい。 
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○委 員 私はとにかくＡＣＰという言葉をまず市民の中に広めていかいないといけない 

のではないかと思う。これをいきなり渡されても家族はすごく困惑すると思 

う。このごろは退院時にこれをいきなり突きつける病院がある。家族はへえと 

いう感じになる。現場としてはここに至るまでのこともきちんと患者さんとカ 

ンファレンスしないといけないが、そんなこと簡単にできるわけもなく。それ 

から、それをチームでやりましょうと言う場合に、患者さん自身もまず考えな 

いといけないし、誰が患者さんに入っていくか、生活時間と必要な情報を誰か 

らもらったいいかなどすごくいろいろな問題がある。いきなりこれを持ってこ 

られてもこれを書ける患者さんは非常に少ないと思う。 

○委 員 私は職能団体として、このようなことが今取り組まれつつあるということを職 

員研修として広く知っておいて、実用化の前に知識としては知っておくべきだ 

と思うので、これを啓発しないといけないと思っている。求められる時期が来 

たら深くかかわれるような研修を進化しないといけないと思うが、まず生きろ 

死ぬというのは使わない。 

○委 員 栄養士会としては、最期こういうことをしてみたい、どう生きたいかというこ 

とを実現できるための支援ができるところでかかわりたいと思う。 

○委 員 施設へ入られる方は入れる。ご家族でも答えられないものは、施設に入ろうと 

     しているご本人になるとほとんど答えられない状態になってしまっている。な

     ので、私達特養ではあまり現実的ではないし、少し項目が多過ぎると思う。で 

きるだけもう少しお元気なときにゆっくりと静かなところでお考えになられる 

のがよいのではないかと思う。 

○委 員 現場でかかわられている方は個別のケースからすっとイメージが入ってくるの 

だろうと思うが、私の立場で市民をマスで見たときに、どういったときにどう 

いうサービスが受けられて、どこまでのことをどの機関に頼れるのか、そこか 

らそもそもわからないといけないという状態だと思うので、まずそこが初めの 

ハードルなのかなと思った。多分、それをいきなり渡されても困るというのは 

おっしゃるとおりだと思う。 

○会 長 おそらく行政もこれをいきなり渡すということは考えていないと思う。 

○委 員 個人にこれを突きつけられると、考えないといけないことだと思う。私はデイ 

サービスに行っているが、７割方認知症なので、実際に大変だよなということ 
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もあるし、家族の方に聞いても急変したら変わることはあり得る。在宅よりや 

はり病院がいいということもあったりする。大事なことだけど・・。これから 

勉強したい。 

○委 員 私もこれは看護師自身がよくよく内容を知らないと、説明する側によるところ 

     もあるかと思うので、書いていただくために、看護師自身が勉強しないといけ 

ないと思う。ステップ３の内容を見ると、これと同じようなことを入院して検 

査するときに全部書くようになっている病院があり、入院の度に同じこと書か 

されて、本当に見てくれているのかと疑問になったことがある。 

○会 長 基本は各ステージのどのタイミングでどなたがどういうことを聞き出して、ど 

うしていったらその方の最善の人生の締めを送ることができるのかということ 

であり、これはまさに多職種チームの連携モデルの話である。対象者の病状の 

軽さやステージによって違うが、こういうふうに具体的なことをどうやって進 

めていこうかというときに誰かがフライイングすると怖い。だからますます多 

職種協働がないとなかなか難しい。 

○委 員 私たち歯科医は終末期の患者さんにかかわることはあるが、そういうことを聞 

く機会はまずない。これは基本的には健康な人が健康なときに考えるべきこと 

だと思う。医療や介護が必要になってからも、それ以前にも準備して考えてお 

く。例えば家族同士で話をしたりすることが一番の基本になると思う。一般の 

人がどういうきっかけでこういうことを考えるかということをまず話し合うこ 

とだと思う。 

○会 長 高齢社会を迎える中で医療・介護をどうするのか、そういうことを考えるのは 

基本で、今現在健康な人ばかりじゃなくて、実際にサービスを受けておられる

方の思いもある中での話し合い。一スタートとしては健康な人間。お盆などに

ＡＣＰデーみたいなのをつくって、そのときに考えたらどうだというのも提案

されたこともあったようだが。 

○委 員 とにかくこういうことを市民の方々と語り合うことが大切だと思う。普及啓発 

や人材育成は他部署でも考えている。この内容がどうかというようなことは次 

の議論になるので、こういったことを考えていく、議論していくことが大切。 

○委 員 ＡＣＰではないが、赤磐市では赤磐市バージョンのリビングウィルを作った。 

     これを題材として最期を考える大切さを考えてもらえたらという思いがあっ 
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た。今年度ケアカフェを実施して地域の介護・医療スタッフが１２０名ほど集 

まった。自分の最期をどう迎えるかということについて、みんなの学習会もし 

たりしながら意識を高めていくという時代になり、それを進めていくのは地域 

包括支援センターでやっていくことかと思っている。訪問看護ステーションの 

看護師さんは、リビングウィルを持って、ここぞというときに話ができる方で 

ある。訪問先で家族の人と話し合った事例もある。そういうことを積み重ねて 

いっているのが現状。進めて行くにはタイミングなど難しいこともあるとは思 

うが、今私どもができることは、住民の方に、考えてもらうことは大切だとい 

うことを広報、啓発していくことだと考えている。まずはスタッフから、これ 

って大切だよねということを理解し合うことだと思う。 

○委 員 死に方、生き方のガイドラインは各団体が以前からたくさん出しているが、ほ 

とんどの人はそういうガイドラインの存在すら知らないというのが続いてい

る。これも上から目線でこのようなものを出すのも問題だと思うし、本来、死 

に方、生き方は非常に個人的な要素もあるし、その辺は放っておいてくれとい 

う人もいれば、お一人様はどうしてくれるんだ等様々である。その辺を一つの 

流れに統一するというのはおかしな話で、むしろ自由奔放にやっていけばいい 

し、ガイドラインとして当然参考に使える。常に毎日人は死んでいて、特に多 

くは書面があってもなくても、問題なく我々とも良い関係で亡くなっている。

 我々の病院でも、認知症の人の家族の代表が決めて書面に書いて、最後にアン 

ケートで質問したら、決めた人の心のケアをしてほしいという声もあった。ど 

こまで代弁できるか、あるいは本人が決めても認知症で長い間患っていたら、 

あれはどこにいったとか、あるいはどうなっているのかということにもなる。 

個人個人で違うので、我々がむしろきちんとした情報を見える化して皆さんに 

出す。実際、今の医療の体制はこうで、介護の体制はこうだと伝えた上で、み 

んなでどうやってうまく対応して、苦しまないように満足いく死を迎えるか。 

それは地域のみんなで考えてもいいことであって、むしろそういう話をきっか 

けにこういうものを使うというのはありかと思う。このとおりでやったほうが 

いい、これをいつ書くかと悩むより、これを見ながら一緒にお酒を飲んだり、 

コーヒー飲んだりするほうがむしろいいのかなと思う。 

○委 員 こういうことの研究をしていくのはいいことだと思う。私は個人的に、脳死に 
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関係して親とそういう話をしたことがある。チューブにつながれるのは嫌だと 

か、口頭でもそういう話を親子でした。そういう機会の一つになるのかと思 

う。 

○委 員 行政がこういうことを進めるのは慎重にはあるべきだとは思うが、時代もある 

のだと思う。要は使い方だと思う。あえて作って配るとしたら、元気なときに 

配る。当然、ケアのステージになったら内容が変わっていくので。 

○委 員 幸福な長寿社会実現事業として、人生の最終段階のあり方について、一般の元 

気な県民の方々にこういう啓蒙活動をするということは賛成であるが、実際病 

院へ入院となると、私どもの病院は高齢者が多いので、例えば施設から来られ 

た場合は、御飯を食べなくなったときには、食べても栄養を与えても役に立つ 

だけの内臓の力がなくなっているというところまで説明して決めたりする。一 

時急変したときにどうするか、心臓マッサージとはどういうこととか、レスピ 

レーターをつけるとはどういうこととか、補液ならどの程度のことをするかな 

ど長い文章で示した紙をつくったが、私は一度も使わなかった。マニュアル化 

するのは嫌だし、自分もされるのが嫌だから。入院したときや施設に入ったと 

きに文書を渡されたら、何だと思うか。それでまず看護師が主治医に聞くのが 

ＣＰＲするかどうか。今入ってきたばかりなのに。家族に確認してくださいと 

言う。そんなことをあなたのお父さんかお母さんが入ってきたときに聞かれ 

て、あなたはどういう気持ちがするのかと問いたい。私はこういったものをマ 

ニュアル化するのは嫌である。その他、私は外来の患者さんに、お盆などに息 

子さんや娘さんが帰ってくるときに、楽しい話ばかりでなく、今後の過ごし方 

やお墓のことなどどうするんだというようなことを話しなさいと言っている。 

みんな避ける。楽しい話とかばかりで。だから、それをやめて、お盆とかお正 

月はそういうことを一回でもいいから話すように伝えている。そういうことで 

私は総論賛成、各論反対である。 

○副会長 このツールを地域住民に配布するのは基本的には反対である。というのは、Ａ 

ＣＰというのは、本人の意思を最大限尊重するために、医療ケアチームが徹底 

的に本人と話し合って合意を形成することが醍醐味である。結果よりも話し合 

いのプロセスが最大限に重視される。懸念しているのは、お母さんが子供に迷 

わずいいこととして伝えるようなパターナリズムと、もう一つは情報提供型モ 
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デルといって医者、医療側は何もせず、説明陳列するだけで患者さんの価値観 

のみで支援治療を選択すること。これはどちらもよくない。シェアード・デジ 

ション・メイキングで双方が徹底的に合意を形成するために話し合うことが重 

要であり、ＡＣＰは紙面ではない。介入するべきステージとして適しているの 

は、脳卒中を起こして嚥下障害があり、誤嚥性肺炎を１回起こしたぐらいのス 

テージと言われている。それから、一般の人が持つリビングウィルのイメージ 

は、がんの末期で、あと数カ月で１００％死ぬような状況を想定しているとこ 

ろがある。しかし実際は亡くなられた方の３人に２人は非がんであり、だんだ 

ん衰弱していったり、認知症が進行していったりする方のほうがむしろ多い。 

がんであっても非がんであっても緩和医療が非常に大事だし、その中で意思を 

尊重していくことが必要になる。我々はおそらく患者さんの検査データや画像 

データがよくなることをすごくよいことだと思っているが、そのときの局面に 

よっては患者さんはそう思っていないかもしれない。そもそも我々は患者さん 

の人生に素人である。一方で患者さんは医療に素人なので、そこをすり合わせ 

ていこうというのがＡＣＰである。最後にもう一点、ご本人の意思を踏まえて 

いかないと、我々がよかれと思っていても、住民にもいろいろな価値観の人が 

いる。一人一人なぜ話し合いかというと、その一人一人の状態とステージでチ 

ームが話し合う、それがＡＣＰ。この紙だけではＡＣＰではないので、ＡＣＰ 

と書いてあること自体が誤解を与えるのではないかと危惧している。 

○会 長 ですから話し合いのプロセスが非常に大事だということ。誰か一時期一つの一 

業種が独断と偏見で語り、実践するものではないということである。皆様方

   にもいろいろな意見があり、患者さんの一言一言に対しても、いろいろな解

   釈があるので、だから話し合いが必要なんだというところで今日の結論にま

   とめたいと思う。ですので、カンファレンスについては医者のところに押し

   かけて行くのは一つのわかりやすい話であるが、サービスを受ける人も含め

   て関係職種が一員となって、一つの方向に向いて垣根のない形で進んでいけ

   たらと思う。 


