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つながるための様々な工夫14

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）に関するIOGからの情報発信13

フレイルチェック活動導入自治体からの情報（高齢住民の活力）12

フレイル予防には「人とのつながり」が重要
―様々な活動の複数実施とフレイルへのリスク―11

（吉澤裕世、田中友規、飯島勝矢.地域在住高齢者における身体・文化・地域活動の重複実施とフレイルとの関係. 日本公衆衛生雑誌, 2019年;66:306-316）

フレイルサポーターの底力：みんなの健康の役に立ちたい ！ つながりたい ！

シニアのためのおうち時間を楽しく健康にすごす知恵「おうちえ」
●自治体・企業メンバーが中心となった地域連携プロジェクト
●分野横断型のIOGの特色を生かし、からだ・くらし・きずな・こころの４項目でシニアの健康を多面的に捉えた情報発信
●「つくる」ことより「届ける」ことに重点をおき、高齢者ニーズ／地域ニーズをフィードバックして制作・広報戦略に反映
●アフターコロナ・ウィズコロナを見据えて「何か一つ得ることができる」ポジティブに楽しめる情報発信を目指す

2020年5月24日（第3版）リリース
IOGホームページに掲載
教員・研究員によるリレーメッセージ／リンク集

IOGトップページより
おうちえのニュースをご覧ください
http://www.iog.u-tokyo.ac.jp/

＜問合せ・利用申請状況＞
6/8時点 120件超
　うち 自治体　　
 関係機関（社協・包括など）
 医療機関・介護施設等
 メディア関係（取材）
 その他団体　　　　等

＜メディア＞
・NHK[おはよう日本」
・TBSテレビ「あさチャン！」
・フジテレビ「FNNプライムオンライン」
・毎日新聞
・共同通信社　　　他　
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健康・健全な地域社会
生活不活発、食生活の偏り

人とのつながりや地域の絆の断絶

「指輪っか」テスト：サルコペニアの簡易指標15

フレイル予防研究のエビデンスから政策立案へ16

Withコロナ社会における個人/地域のNew Normalの再構築：　
―国家戦略としての3つの「守る」―17

東京大学高齢社会総合研究機構・飯島勝矢：作図　(Tanaka T, Iijima K. Geriatr Gerontol Int 2018)

囲めない ちょうど囲める 隙間ができる

低い 高いサルコぺニアの危険度

後期高齢者の新質問票

３つの予防
① 感染
② 生活不活発
③ 人とのつながり・社会性

感　染 経　済

３つの「守る」

国家戦略として
●「栄養・運動・社会参加」の3つの柱は不変
➡しかし、原点論を唱えるだけでは行動変容起きに
くい

●今こそ、【ハイブリッド型コミュニティ】の創造
　オンサイト(現場)とオンラインの融合を
➡地域支援ＩＣＴプラットフォーム
- 新しい生活様式に加え、新しい人とのつながり方
-新しい集い方(＝身体は離れていても心が近づく) 

2019年10月29日読売新聞2019年10月29日読売新聞

2020年4月～ 新制度施行

大きな課題

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施



ワークショップ

ワークショップの趣旨と進め方

ワークショップの報告

ワークショップQ&A

Webによるワークショップの開催

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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■■ ワークショップの趣旨と進め方
　COVID-19 禍のなか、私ども医師は、感染症としての予防、診断、治療への対応は当然
のことながら、在宅医療を実践していると、さまざまな課題に直面します。
　医療施設内をゾーニングしても、訪問診療時に感染する機会や、自らが感染を媒介する懸
念もあります。さらに、療養生活を支援する介護系サービスの停止や制限は、在宅療養者の
日常生活を脅かします。そして、介護家族が濃厚接触者と看做されたり、通所施設で感染者
がでたりすることで、在宅ケア提供者たちの生活が制限されることもあります。
　また、認知高齢者の場合、感染予防の原 則を守ることが困難なこともあり、行動制限に
基づく療養環境変化が大きなストレスとなるでしょう。一方で、看取りまで視野に療養中の場
合は、仮に COVID-19 に感染しても、標準的加療の意義が問われます。
　実際に、外来通院している高齢者のなかには、この数か月間で、急激に移動能力を低下さ
せたり、認知機能が増悪したり、栄養障害や脱水に陥る例もまれではありません。
　そこで、今回「COVID-19 による医療的問題と社会的問題」をテーマに掲げています。
在宅医療の現場では、 PCR ・抗原検査にどのように対応するか、 個人防護具 PPE ）は入手
可能か、フレイル予防、多職種協働の実践、 ACP の在り方、さらに経営課題、社会のスティ
グマ（差別や偏見）、遠隔医療など、幅広い視野での意見交換を願うものです。

◆ワークショップの進行
　アイスブレイク（P.137 参照）では、和やかな雰囲気づくりのため、自己紹介も工夫して
いただきます。「 Stay Home 中（自粛中）に挑戦したこと」「趣味」「最近食べた美味しい物」
などをお話いただくのもよいでしょう。

◆グループに分かれてのディスカッション
　事前学習の講義にも議論のヒントが沢山あったと思います。また、全国各地から参加いた
だいていますので、それぞれの地域特性も興味深い話題です。ワークショップにおける注意
事項やエチケットについては、 「ワークショップ Q& A 」 をご参照ください。

◆まとめ
　時間の関係で、企画委員が推薦した4つのグループに5分程度での発表をお願いして、ディ
スカッション形式で、議論を深めてまいります。

ワークショップ

◆プレゼンテーションの方法

STEP①　スライド1・2に直接議論した課題を書き込んでいきます。
たくさんの課題が出てくると思いますので、できるだけ整理してください。

STEP②　次に、課題解決のための話し合いの方法論を考えてもらいます（スライド3）。
感染状況によっては直接対面しての話し合いができなくなることも考慮に入れな
がら話し合ってください。

STEP③　さらに、課題解決のための方法を考えます（スライド4）。
従来型の会議で可能なのか、今まで会議が十分に機能していないとすれば、ど
のように考えていかなければいかないのか、などを話し合ってください。

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

COVID-19がもたらした
医療的課題と社会的課題

2020 年 講師人材養成事業
ワークショップ

医療的課題

スライド 1

社会的課題

スライド 2

課題解決のために必要な話し合い
(研修会を含む)とは？

スライド 3

地域の中でどのように課題を
解決する

スライド4

企画委員がそれぞれのグループにお
邪魔して議論を聞かせていただき、
全体で4グループの皆さんに発表し
ていただく予定です。

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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■■ ワークショップの報告
　2020年11月1日（日）、『令和2年度在宅医療講師人材養成事業研修会』のワークショッ
プが、初のオンライン形式にて開催されました。Web上で行う最大の利点は、従来の集合
研修のように移動に時間を要することもなく、ネット環境さえあれば全国どこからでも参加で
きることにあります。当日は、北は北海道から南は沖縄まで全国津々浦々よりアクセスいただ
き、全241名とこれまでの人数を大きく上回る規模での開催となりました。
　オンライン会議システム「Zoom」を利用した今回のワークショップは、全体を31グルー
プに分け、1グループ7～8名という少人数でディスカッションを行っていただいています。ワー
クショップの前半は、「COVID-19における地域連携と多職種協働」をテーマに、連携のイメー
ジ図を参考にしながら各地域の実情やそれぞれの取り組みについて話し合っていただき、続
く後半では、「COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題」をテーマに、具体的な課

題を明らかにすべく、より踏み
込んだ議論を行っていただきま
した。
　時間に制約のある中、非常
に活発なディスカッションが展
開されましたので、その一部を
ここにご報告いたします。

◆グループディスカッション①
テーマ：COVID-19における地域連携と多職種協働

《考え方のヒント》

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。

総合司会の鶴岡優子氏が全体を進行

本研修会の本部事務局。アクリル板の設置など、万全の感染対策を講じて実施

グループ発表（パネルディスカッション）の座長を務めた
石垣泰則氏（左）と大橋博樹氏（右）
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◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。

130 131

ワ
ー
ク
シ
ョッ
プ
の
報
告

ワ
ー
ク
シ
ョッ
プ

ワ
ー
ク
シ
ョッ
プ
の
報
告

ワ
ー
ク
シ
ョッ
プ



◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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■■ ワークショップQ&A
　本研修会では、『ワークショップ形式』を取り入れ、受講者自らがディスカッションに参加で
きる場を設けています。
　ワークショップによるグループワークを進めていく上での基本的事項に関して、Q＆Aを編
集いたしましたので、地域での活動にご活用いただければ幸いです。

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

Q-1 ｜ ワークショップ（workshop）とは何でしょうか？
Q-2 ｜ ワークショップの意義は？
Q-3 ｜ ワークショップの進め方は？
Q-4 ｜ ファシリテーター（facilitator）の役割は？
Q-5 ｜ ワークショップは実際にはどのように行うのでしょうか？
Q-6 ｜ アイスブレイク（ice break）とは？
Q-7 ｜ KJ法とは？
Q-8 ｜ ブレインストーミング（brainstorm）とは？
Q-9 ｜ ブレインストーミングのコツは？
Q-10 ｜ KJ法は実際にどのように行うのでしょうか？
Q-11 ｜ グループワークとワークショップの違いは何ですか？
Q-12 ｜ ワールドカフェスタイルとは何ですか？
Q-13 ｜ 実際にワールドカフェスタイルはどのように行うのでしょうか？

Q＆A 一覧

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

Q-1｜ワークショップ（workshop）とは何でしょうか？
　①仕事場、作業場 ②参加者が専門家の助言を得ながら問題解決のために行う研修会
③参加者が自主的活動で行う講習会（出典；デジタル大辞泉）、と記載されています。この
ように、研修会や講習会でもあることがお分かりいただけると思います。
　おそらく、ワークショップと聞くと、一般的なイメージは工房でしょう。そこでは、部品を
組み立てながら製品を完成させますが、さまざまな意見を聴取し、整理して、何らかの結論
を導き、そして提案する過程は、モノを産みだし、消費者の手に渡す作業と重ね合わせると
分かりやすいかもしれません。

Q-2｜ワークショップの意義は？
　課題について議論し、その結果を整理し、問題解決への提案を成果とします。他者との一
連の共同作業を通して、異なる考え方や立場の違いを知ることができます。さらに、同じ目
標を共有して協力することにより、ある種の達成感を得ることができるはずです。
　また、仲間意識が芽生え、「連携」への一助となるでしょう。実際に膝を交え、意見を聞き、
人柄を知ることで、信頼関係も生まれます。複数の視点から導き出された成果は、それだけ
重みのあるものとなります。

Q-3｜ワークショップの進め方は？
　参加者が共有できるテーマを設定して、参加
者全員が発言の機会を持てるように6～ 7人の
グループに分かれます。各グループでは「ファシ
リテーター（後述）」が進行を行います。ワーク
ショップ冒頭で「記録を取る人」、「発言を整理す
る人」、「結果を発表する人」など、役割を明確
にします。
　一定の時間内に発言内容を整理して、最後に
グループごとに発表して頂きます。具体的な提
言につながる結論が導かれれば理想ですが、仮
に結論に至らなくとも、課題を整理するだけでも
大きな成果といえます。

Q-4｜ファシリテーター（facilitator）の役割は？
　ファシリテーション(facilitation)とは
話し合いなどの集団で行う活動がス
ムーズに進行し、成果が上がるように支
援することです。
　ワークショップの場面では、適切な質
問を投げかけ、意見を引き出し、話し
合いの方向性がずれないように修正し
たり、合意に向けて論点の整理を担当
したりするのがファシリテーターです。

Q-5｜ワークショップは実際にはどのように行うのでしょうか？
①オープニング(話し合いをしやすい雰囲気つくりが重要）
②テーマを投げかけて、意見を引き出す (その際には開かれた質問が重要)
③出された意見を絞り込み、KJ法※（後述）などを用いて整理する
④結論を提言としてまとめるために助言する

Q-6｜アイスブレイク（ice break）とは？
　ワークショップでのアイスブレイクは、初対面で同席する際の緊張をときほぐすための技術
の一つです。氷を壊す、すなわち解氷という言葉に似ています。張りつめていた氷が、春に
なると溶け出すように、集う人々を和ませ、コミュニケーションしやすい雰囲気を作ることで、
積極的な意見交換が可能となります。アイスブレイキング（ice breaking）とも呼ぶことも
ありますが、 ちょっとした不安や緊張を氷にたとえているわけです。 
　意見交換を始める際の自己紹介に、趣味のことや、最近経験した感動的な出来事、家族
のことなど、親しみやすく、たわいもない日常の話題を盛り込むと、よいでしょう。

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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Q-7｜ KJ法とは？
　KJ法は、文化人類学者の川喜田二郎氏（東京工業大学名誉教授）がデータをまとめるた
めに考案した手法で、考案者のイニシャルにちなんでKJ法と呼ばれます。
　データや情報をメモ用紙（ポストイット®）やカードに記載し、これらの用紙やカードを、内
容によって分類（グルーピング）し、図解しながらまとめていきます。
　最近では、KJ法という名称が一般化し、企業研修や学校教育、各種のワークショップなど
で広く用いられるようになりました。ブレインストーミング※（後述）により、さまざまな断片的な
データを統合し、創造的に問題解決の糸口を探っていきます。

Q-8｜ブレインストーミング（brainstorm）とは？
　集団でアイディアを出し合って、相互交錯の連鎖反応や発想の誘発を期待する技法といわ
れています。今回は好ましいとされる6 ～ 7人のグループで行い、先入観を与えないように、
その場で資料を配布して行います。

Q-9｜ブレインストーミングのコツは？
その１　判断したり、結論を出したりしない

その２　批判的な意見は慎む　
　仮に否定的な意見を述べる場合には、肯定の可能性を広げるような発言を歓迎する。
　例．「在宅で24時間の管理はできませんよ。晩酌もできないじゃないですか？」と否定する
意見よりも、「晩酌していても、24時間管理できる方法はないのでしょうか？」という発展的
な意見が期待されます。

その３　粗野な考えも歓迎する　　　
　なぜなら、既成概念を打ち破るアイディアが出てくる可能性があるからです。奇抜な考え
方やユニークで斬新なアイディアは、最初は一笑に付されることがありますが、後に大きな
発見や発展につながることもあります。

その４　他者の意見に便乗することを妨げない
　他者からの、さまざまなアイディアを結合して、別のアイディアを創造したり、一部を改変
したりすることで、新たなアイディアを生み出していくことができます。

Q-10｜ KJ法は実際にどのように行うのでしょうか？
ⅰ）カード（ポストイット®）の記載
　ワークショップに参加した全員が、同時進行で、1つのデータを1枚のカードに要約して記
述します。1枚のカードに複数のデータを書き込まないのが原則です。

ⅱ）グループピング
　数多くのカードの中から似通ったものをいくつかのグループにまとめ、それぞれのグルー
プに見出しをつけます。

ⅲ）整理には、図解化を行います

ステップ2ステップ1 ステップ3

▶ ▶

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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Q-11｜グループワークとワークショップの違いは何ですか？
　少人数のグループが各テーブルに分かれて、課題に沿った意見交換を行うことをグルー
プワークと呼ぶこともあります。最後にはテーブルごとに結論を整理して発表する点ではワー
クショップと同じですが、ワークショップが課題解決への具体的な提言が結論となるようにし
ていることに対し、グループワークでは集団の中でのコミュニケーション力、協調性、課題
解決能力等の評価あるいは研修が目的となることもあり、導き出された結論が大きな意味
を持たないこともあります。なお、社会福祉の領域では、実践的な援助方法として、ソーシャ
ルワークやケースワークに対してグループワーク（social group work）という専門用語も
あります。

Q-12｜ワールドカフェスタイルとは何ですか？
　ワークショップを行う方法として、ワールドカフェスタイルがあります。カフェと呼ぶのは、
お茶を飲みながらくつろぐ場のように、リラックスできる状況で意見交換をしたいとの願いか
らです。参加者が一カ所のテーブルにとどまることなく、他のテーブルにも移動するスタイ
ルです。いろいろなテーブルで、さまざまな考えを聴きながら、意見交換ができます。多様
性ある世界を体験することから、ワールドカフェと呼ばれるようです。

Q-13｜ 実際にワールドカフェスタイルはどのように行うのでしょうか？
　ワークショップを開始して、一定時間が経過したら、テーブルを離れて、他のテーブルに
移動して、新しいメンバーの会話や対話に参加します。いろいろな意見を聴き、発言もします。
再び、一定時間が経過したら、最初のテーブルに戻って、意見の整理に入ります。移動する
回数や、その時間などのルールは、課題や規模などに応じて柔軟に決めます。より多くの人
の考えを知ったり、思いに触れたりすることができる良さがあり、ワールドカフェスタイルを
取り入れたワークショップを行う機会が増えつつあるようです。

付録　（参考）学習方法を格付けした「ラーニングピラミッド」について
　ラーニングピラミッドはあくまでも仮定されたモデルで、かりに数値が併記されていても、
科学的な裏付けはありません。学習効果は、受動的な「講義を受ける」から能動的な「意
見交換に参加」、さらに「教える」までの7段階にランク付けして、下段にいくほど、その効
果が高いことを示すイメージ図です。
　外科系の医師は、「See one Do one Teach one」と、教えられた経験があるかもしれ
ません。技能を会得する時には、手術をみたり、手術書を読んだりして学習し（See)、実際
に手術を体験して（Do)、それを教えられるようになって（Teach)、はじめて身につけた言
えるレベルとなるという格言です。
　学習の円錐（The Cone of Leaning ）も、See one, do one, teach oneが意図する
ことと同様でしょう。

ラーニングピラミッド

講義を受ける

読む

視聴する

実演してもらう

議論する

練習する

教える

（定着率のイメージ）
低い

高い

■引用
Dale, Edgar. (1946) The “Cone of Experience", Audio-Visual Methods in Teaching. 
NY: Dryden Press.

◆グループディスカッション②
テーマ：COVID-19がもたらした医療的課題と社会的課題
～ PCR・抗原検査、感染予防（PPE）、ACP（意思決定支援）、経営、スティグマなど～

COVID-19がもたらした医療的課題

●感染対策における課題
・2020年上半期は圧倒的にPPEが不足しており、医療機関においては感染へのリスク不安がスタッフに強かった。
多くの医師がほぼ、アマゾンなどのネットからの個人的購入に依存していた。

・PPEをどこまでやるか。飛沫感染なのか、空気感染なのか。結膜からの感染リスクはいかほどなのか。情報が
乱立しており、医師陣も情報の取捨選択に悩むことがある（介護施設では、医療機関と同等のPPE対応をす
ると過剰になる可能性もある）。

・在宅では積極的な感染防御態勢がとれていない。きれいに動線を分けられない。
・PPEを装着したときに他患者の風評被害。
・医療機関・介護施設における物資の補給（何がどのくらい足りないことをどこに伝えたら良いか？どこから補
給されるのか？）。

・医療機関・介護施設での面会制限を安全に段階的に緩和するための指標や計画→アクリル板越し面会、看取
りの部屋設置。

●検査体制、発熱対応など
・抗原検査の精度に対する不安と、感染リスクのバランス。
・PCR施行の格差。医師会が先導してPCRセンターを作った場所もあれば行政が先導してPCRセンターを作った
場所もある（PCRセンターでは、陰性だった場合の確定診断・治療につながりにくい。また、田舎では自家
用車で検査に行けるが、町場ほど交通公共機関を用いずにアクセスしにくい）。

・PCR偽陽性の課題（検査には限界があるものと念頭において行う必要がある）。
・COVID-19症状経過を具体的にイメージできず、検査実施の判断に悩む。
・がん末期など余命の限られている患者、認知の強い患者に熱が出ている場合にPCRすべきか？患者のQOLを
考えると問題である。

・医療機関によっては、検査体制を整えたくても、スタッフの不安が大きいために踏み出せないところもある。
・検査実施の線引き。不安で検査希望、陰性確認証明
を会社に提出など。

・発熱者の対応が分かりやすいとよい。→　国や行政の
アルゴリズム化があればよい。

・発熱したら救急車を呼んでしまう（かかりつけ医を呼
べば対応できるのに）

◆ワークショップの実際 ◆
ワークショップの展開に関して、実際の動画でご確認 いただくことができます。
令和元年度の本研修会での動画ですが、ワールドカフェスタイルをとっています。
Webによる ワークショップ でも、ワールドカフェスタイルで実施することが可能です。
以下URL をご参照のうえ、ご自由にご活用ください。
http://zaitakuiryo-yuumizaidan.com/movie/training

●在宅医療の現場における課題
・入院したくない（退院希望の）患者が増え、在宅でしのぐ患者が増加。
・病院での面会制限のため自宅で最後まで看取りたいと希望する家族が増えた。
・これまで構築してきた顔の見える関係、情報共有ができなくなった（退院時共同指導、担当者会議など）。
・在宅の SNSツールでは患者さん側が置き去りになる可能性。
・コロナ陽性者退院時の在宅側介護の受け入れにおいて、介護者が恐怖を感じている現状（介護者への
感染症教育の必要性）

・初期に訪看ステーションが恐れてしまい、発熱患者には訪問に行けないことがあり、ケアマネと相談し、
訪看を変えたことがあった。

・在宅で、若い介護者がコロナになった場合、老人は濃厚接触者となる。介護者がいなくなった老人をど
う支えるか？　施設は拒否、病院には入れない。

●医療機関での課題
・本来業務（手術など）に制限。
・医療機関への経済的なダメージ。患者が減少する一方で、感染対策でコストが増え、また労力も増え
ている。高齢の開業医がこれを機に廃業するケースも地域にはある。地域の医療崩壊や過疎化がさら
に進んでしまう可能性がある。

・病院でのカンファレンスが中断されている。オンラインでのカンファレンスを提案しても病院側の事情な
どで足並みが揃わない（病院でもやる気のあるDrがいればオンラインでの退院前カンファレンスが可能
となることも）。

・定期的な症例検討会が出来なくなった。
・都市部から地方へと面会のため帰省してくる患者家族への対応。都市生活の中での通勤方法や移動手
段など、感染リスクは様々異なるはず。リスクの層別化が必要ではないか。

・入院が好ましくない人がいる（せん妄、認知症　・看取り期　・小児在宅、介護する母など）。
・待合室の混雑。どうしてもいっぱいになるときが出てしまう。
・新興感染症、対応が不定。コンセンサスが構築できていない。
・スティグマ、風評被害（看護師が地域での風評被害を心配する。このため検査・診療医療機関に手挙
げしづらい）。

●介護系施設での課題
・入所者で発生者が出た介護施設で、デイサービスが制限される。
・介護施設などでは、施設ごとに情報量や対応がバラバラ。商業的な情報に振り回されてしまっている例
も（次亜塩素酸の噴霧機器など）。

・家族は面会できないため、患者本人の様子・状況がわからない。
・病院で受け入れが大変になると施設で看取りになる。

●その他
・隔離が保てない認知症患者に対する、入院あるいは介護施設での対応（専門施設の必要性）。高齢者
はマスクをしない。

・医療機関・介護施設が感染で休止時のバックアップ体制。
・介護者がCOVID-19に感染した場合の、在宅療養者の取り扱いについて議論が足りない。

COVID-19がもたらした社会的課題

●ACPについて
・PCR検査に関連した意思決定を誰（どこ）がリーダシップをとるか。
・コロナ禍の今こそACPと考える一面、COVID-19は感染症であり、やはり積極的な治療をと考える面もあった。
・国民が老若男女問わず、「明日直面するかもしれない問題」として認識しやすい環境にはなった。　が、医療
者がなかなかきちんと患者の意思決定支援に寄り添いきれていない。流行期、医療者・ケア者のマンパワー
が厳しくなる中で、本人の意向を聞いておきながらそれに沿えない事態が発生するのではないか？

・入院をすれば患者さんは家族との面談もできない。直接に会わずに、電話だけで医師と家族とのICTが普通
に行われるようになった。意思確認必要性が入院・入所において受けられる方に再認識されたが、急には決
められず人生会議としてのそれぞれの熟考の時間が必要となった。

●病気や障害、フレイルの進行
・面会ができないことで多くの施設入所の方の認知症が大きく進行した。通所系のデイサービス・リハビリ中止、
ステイホームで相当の高齢者がフレイルになった。

・デイサービスが受け入れ中止で行けなくなったり、リハビリができなかったりで、認知症が進行して、結果 介
護認定の区分変更が多くなっている。

・設側の受け入れがあったとしても、患者（利用者）が感染を警戒して行かなくなって、結果的に身体機能低下に。
・障害児をもつ家庭では、児童のショートステイが利用できなくなり母親のストレスがたまってしまう例も。
・フレイル、特に介護保険につながっていないフレイル者、高齢独居者、老老介護のご家庭はより孤立しやすい
状態。行政と民生委員との活動の中で拾い上げや支援ができるだろうか。

●情報共有の課題
・いろいろな情報があふれ、感染対策が過度になりすぎ、必要な介護・看護が提供できていない場面があった（流
行地域からの面会者と接触があった利用者には2週間、介護保険サービスを提供できないという誤解など）。

・どこまで発生状況を共有すべきか（発生者の公表が都道府県で差異が。スティグマ防止のためにも患者さん
に聞かれて返答に困る）。

・陽性という情報の扱い。いかに迅速に関係周囲へ伝達するか（風評被害が生じないよう配慮しつつ）。
・うわさ話がデマになる。例）コロナ→自殺、コロナ→地域から逃げ出した。

●差別・風評被害など
・感染者本人のみならず、家族への誹謗中傷が課題（誰もが感染する可能性があることを、再度社会全体で共
有する）。

・感染者がどこの誰か特定したがる社会特性　→　感染者発生情報の発信が、具体的な感染拡大予防対策では
なく差別にばかりつながる様子あり。逆に発熱外来はシークレットになっていて、発熱患者のみならず医療者
も自院の発熱患者をどこにどのように紹介したらよいのか難渋するケースあり。

・コロナハラスメント。COVID-19陽性患者がでた病院スタッフの家族が入院先から強制退院させられた、など。
・他県からくる介護者への差別。
・COVID-19の診療・検査に係る風評被害。医療機関にとどまらず、医療機関の従業員・家族を巻き込んだ被
害がある。その影響により、職員の休職・退職等もみられる。

●その他
・COVID-19感染症は、医学的パンデミックというよりは、社会的パンデミック。
・これまですすめてきた地域包括ケア推進のための顔の見える関係づくりが一気に止まってしまった。
・台風・地震等の災害時の医療・避難の際にもCOVID-19等の感染対策が求められる。
・社会全体のうつ傾向。外出自粛による高齢者の閉じこもりという問題がある一方で、働く世代が経済的に苦し
くなっている。うつや自殺をいかに減らしていくのか。

・小児虐待が増えている。もともと核家族化などで孤立が進んでいたところへ、ソーシャルディスタンスによっ
て家族の孤立化がいっそう進んでいる。

課題解決のために必要な話し合い（研修会を含む）とは？

●研修会・勉強会の開催
・コロナ感染症に対する知識を常にバージョンアップする。
・人を集めての講演会等は難しい。 → Web参加の講演会。あるいはDVDを作って地域に情報提供していく（医
科歯科診療所・施設で放映）。

・地域ごとに取り組んでいるが、COVID-19流行後、学会参加などがオンラインになり、他県の取り組みを知
る機会が乏しかった。 → 今回の研修会のようにZoomを用いた研修会、ディスカッションを企画すれば、地域
の情報弱者を減らし、地域の感染予防能力を高められる。県医師会・保健所・行政も、他の地域の取り組み
を知り、自県に有用なものを取り入れたら良いのではないか。

・各地域医師会でCOVID-19対応チームがつくられているようだが、内容が正しく統一されたものでなくてはな
らない。医師会、国が最低限の統一された資料と、それを用いた研修を行う指導者研修会が必要かもしれない。

・DVDなど予防研修はあるが、専門医と在宅医、訪問看護師などパラメディカルとがZoomで質疑応答をする
機会があるとよい。特に正しい知識を一般に普及啓発させるためにも…（医療者が疑問に思っていても正解
を訪ねるところがなく、文献も言っていることが違うのでどれが国、日本医師会が認める答えなのかがわから
ないので）。

・個別化対応が必要になる。 → 事例報告会、事例集。それらをどこかで見られるような仕組みがあるとよい。

●地域の連携推進・強化
・行政、医師会、在宅ケア関連職種（在宅医、訪問看護、訪問薬剤、ケアマネ等）とのコロナ連携がICT、
SNSなどで必要である。（手段）

・在宅患者、家族、在宅ケアスタッフの感染疑い、感染判明の場合の検査、入院、入所の対応を在宅医、医師会、
行政、基幹病院などと協議が必要である。（地域連携の強化）

・医師会の在宅委員会や、地域での訪看st. ケアマネの団体とともに問題意識を共有する（地域でのチームを
つくる）

・保健所との意思疎通をスムーズにする。
・在宅医と感染症専門医との連携をつくる。
・在宅医どうしで、お互いのバックアップ体制を確認する。
・病院の入院体制（ベッド状況）を知り、地域全体でトータルに治療やケアが回るような病診連携を行う。
・退院時カンファにWebカンファ機能が使えるとよいのでは。

●介護施設などへの支援、情報共有など
・医療機関の感染対策は概ね敷かれた。介護施設ではどうか？過不足があったり、情報収集に難義している場所
もありそう。→　地域の医療機関あるいは県の行政が、文章通達だけでなく、出向いて助言や支援をすること
が必要ではないか？

・介護施設への正しい知識普及（施設向けの感染予防の動画配信などをする）。
・介護施設でZoomを使った研修会を開催（在宅医療と介護は連携しているが、介護施設は分断されている）。
・平時の連携があって、パンデミックの時の連携が可能。災害時と同様。困りごとの相談会（介護事業者を
対象に）を。

・福祉施設への医療的支援・勉強会。福祉施設でも看取れるだけの情報・人材・材料の支援策。

●医師の役割
・リスクゼロではなく最小限にすることで、長期的なウイズコロナを前提に、常に医療スタッフを守りながらも、
自分たちの立ち位置を見極め、医師としての使命があることを再確認しながら前向きに、何ができるかという
やり取り・研修が必要。

・私たち在宅にかかわる医師は、正しい情報を多職種に対して発信する責任がある。
・特に感染防御に関して、正しい知識を発信し、必要な介護サービスが継続して受けれるように指導していく責
任がある。

地域の中でどのように解決する？

●医療的課題について
（1）連携について
・地域によって特異性があることから、厚労省からのトップダウン方式では地域の課題解決は困難である。「こう
しなければならない」ではなく、できる連携を構築していくことで前向きな解決を図る。

・COVID-19は地域包括ケアの実力が試されている。これまでの市区町村単位での多職種の顔の見える関係づ
くりに加えて、県・指定感染症病院・消防も巻き込んだ研修会の開催などが必要。

・相互のネットワークづくり。グループウエアなどの使用が便利だが、書式の違い、個人情報の制約などの問題
で共有できないという地域も。 → 包括同意書で個人情報の問題をクリアできる可能性（MCSで患者情報を共
有している地域も。ChatWorkというソフトウエアを使用している施設も）。

・地域の基幹病院を助けるシステムが必要。 → 基幹以外の中核病院が軽症者入院や発熱外来を担う。地域の
開業医は中核病院の発熱外来を手伝う。在宅医は、基幹病院・中核病院のベッドを開けるように、退院希望者、
退院可能者の受け入れを積極的に担う。

・医師会・保健所・行政は会議を重ねていくべき。ときにはオンラインで、ときには対面（これも大切）で。地
域ごとの課題を共有し、共通認識の元に対応策を協議する。バラバラに動かないことが大切。

・在宅療養中のCOVID-19陽性患者に関わる多職種のリアルタイムな情報共有（SNSなどで）

（2）医療・検査体制について
・冬の発熱患者大量発生時には、COVID-19以外の熱源精査にも対応可能な発熱外来機能を担保する（PCR
検査だけはだめ）。

・発熱患者への対応についてのガイドライン、フローの作成（診療所・病院・在宅・介護施設、それぞれのセッティ
ングで）。検査実施、入院対応、保健所の連絡等、地域ごとのフローが必要。

・COVID-19　陽性・陰性だけでなく、発熱自体の原因疾患を確定診断・治療する事が大切。
・一般診療所では時間・空間的分離も難しく、ドライブスルーではPCR以外の診療・検査を施行しにくい。 → 
地域の中核医療機関の発熱外来を地域医師皆で輪番制で応援し、診断できるとよいか。

・過度な対応を防ぎ、“正しくおそれる”ためのルールを決める（文書のみならず動画で）。
・冬の大流行期に田舎でも軽症例が在宅療養になったら？？？マンパワー的に対応不可では？ → 県全域で、マン
パワーの足りない地域の医療者派遣を検討しないと、入院したくない方・軽症例の方の在宅療養支援を適切
に行えない。状態悪化時は急速。あらかじめ状態悪化時に持参できる共通書式の紹介状を作っておき、患者
様本人に持たせておけば迅速に対応できるか？

・個別のケアにおいて誰が音頭をとるか、支える側のトレーニング、共感疲れをしないように。
・面会謝絶・家族の訪問機会の減少。 → 家族に医療用SNS、MCSに入ってもらう（医師会の音頭で積極的に
MCSを利用する地域も。介護スタッフとの連携にも使用している）。

・隔離の問題。 → 施設、自宅の隔離の場合、在宅医療が必要。感染症対策も感染症専門医と連携して在宅主
治医が核になって行うのがよい。

・さまざまなエビデンスがそろい、「ここまではいらない」ということが見えてきた今、足し算の感染対策が中
心だったものから、引き算の感染対策も考えながら、持続可能なコロナ時代の医療を考えていく必要がある
のではないか。

・今後は在宅におけるコロナの看取りも出てくるだろう。がんの看取りなどは確立した方法があるが、コロナの
患者をいかに在宅で看取っていくかも考えていく必要がある。

（3）ACPについて
・ACPは、スピリチュアルな課題についても話し合うよい機会と捉える。
・ACPの共有と変化（かかりつけ医の役割は大）。エンディングノートはエンディングだけではだめ。足していく。
みんなで書き加える。

（4）資材の不足について
・医療や介護の現場では資材が足りないことがあった。 → 資材のコントロールセンター。発熱患者を診る医療
機関には資材を配布。

・地域で有志の感染対策チームを作成し、教育・PPE・現場サポート・コンサル・情報のグループで活動し、
医師会や行政の協力を得ている。

（5）介護施設に対して
・地域の医療機関より、地域内の介護施設のほうが、情報収集、職員教育、感染対策の実施、実際に発熱患
者がでた時の対応などに難渋しているであろうことに眼を向ける。 → 地域で一つずつ、あたたかく指導する（大
きなガイドライン変更時の情報共有。現場に入ったときに不足している感染対策への助言、過剰な感染対策
への助言）。

・地域の介護施設でクラスターが発生したときには、その施設の人員配置、濃厚接触者の抽出、利用者の経過
観察、ゾーニングなどに尽力。施設を風評被害から守る。

・県によっては、D-MATのコロナ版としてC-MATが存在する県も。クラスター発生時には、ICDとICNが出向く。  
→ これも有用そう。システムづくりが大切。

●社会的課題について
（1）フレイル、孤立への取り組み
・地域内に取り残されたCOVID-19非感染の孤立者を抽出。 → 特別な対策ではなく、既存のシステムを活用す
ることが大切。民生委員、行政の独居老人見守り巡回、相談窓口、自立支援事業など、既存のものを組み合
わせて対応を。コロナ対応部署以外の保健所職員が整備・調整に回れるとよいか？

・介護サービスの制限に対して、予防介護を実施。公民館は狭い → 広い会場（廃校など）を利用して感染
予防。屋外開催（冬は寒い？）。専門職も巻き込む（アウトリーチ）。

・ICTの活用により多職種連携を促進し、孤立、フレイルを地域全体で予防する。

（2）差別、偏見に対して
・感染者発生情報の発信が、差別につながる問題。 → 
医療者が必要な情報にアクセスできるシステムが必
要。発熱外来は地域中核病院に集約し、発熱患者発
生時の病診連携が容易になるシステムが必要。細か
い感染者情報は非公表でもよいのでは？

・差別、偏見の問題は、知識不足が要因のため、
Zoom会議（今回の研修会のような）を開催して、
地域住民の意識を高める。
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■■ Webによるワークショップの開催
　本研修会にご参加の先生方が、ご活躍の地域で在宅医
療関連の研修会やフォーラムなど を開催する場合、
COVID-19 感染防止の観点等からWebによるワークショッ
プを開催する場合に、ぜひ以下の内容を参考にしてください。
　e-leaningをはじめWeb配信の講義や研修会等は、すでに一般的になっていましたが、今
般コロナ禍でさらに需要が高まり、医学系の学術集会においてもWeb開催が一般的となっ
ています。Web上でのワークショップに使えるツールは、Zoomをはじめ、Microsoft 
TeamsやGoogle Meet, Cisco Webex Meetingsなど、それぞれの特色に合わせて選択
することができます。Web会議システムをそのままワークショップに利用することができます
ので、参加者数（集会の規模）や、利用時間によって費用が変わりますが、ツールとしての
機能に遜色はないと考えてよいでしょう。
　ここでは、使い慣れている方々も多い、ワールドワイドなZoomを中心として、Webによ
るワークショップの開催についてお伝えします。

◆Zoomの特徴
　Zoomとは、アメリカの会社Zoom Video Communications Incが開発したWeb会議
（テレビ会議）システムです。全世界で75万人以上が使用している、今もっとも注目を集め
ているWEB会議システムツールとして、数々の受賞歴があります。
　Zoomはテレビ会議と同様に映像と音声を使って、外部にいる相手とのコミュニケーション
を可能にしたツールです。通常はひとつの場所に集まって実施する必要があるミーティングが
オンライン上で可能になることから、ビジネスシーンでも多く活用されています。
　PC、スマートフォン、タブレットなど、一般的なデバイスであればZoomをインストールで
きます。マイクやカメラが搭載されていない端末でも、汎用品の外部機器を接続すれば電話
会議、ビデオ会議が可能です。また、Windows、MacOS、Android、iOSなど、あらゆ
るOSに対応しているのも特徴で、Zoomの利便性を高めています。
　また、昨今の新型コロナウイルスへの対策としてもZoomは非常に有効で、さらに需要が
高まっていくとみられています。

◆オンラインでの ワークショップ 主催のポイント
POINT 1　使用するツールを事前に共有 、事前に接続テストを行う
　Zoomなど、オンラインミーティングが可能なツールはたくさんありますが、使用するツー
ルをあらかじめ参加者全員で共有し、主催者は事前に必ず接続テストを行っておくとよいで
しょう。
　また、当日トラブルなく始められるように、参加方法・設定などを事前に参加者に周知・
確認しておくことが大切です。

POINT 2　話し合うテーマや検討事項を 事前に共有する
　通常のミーティングと同様に、オンラインでも事前に話し合うテーマや検討事項を共有して
おくことで、スムーズなワークショップの進行につながります。必要な資料があれば事前に送っ
ておくことで、各参加者が 話したい内容を事前に準備することができます。

POINT 3　進行役（ファシリテーター）を設定する
　オンラインでのワークショップ開催では、進行役を設定することが非常に重要なポイントで
す。進行役がいないと、本来の議題から逸れたり、話がまとまらなくなることがあります。
　進行役は、はじめにアイスブレイクで場を和やかにし、議論中はなるべく参加者全員に声
を掛けると、参加者全員の意識が高まり、活発な議論につながります。
　また、あらかじめ話し合う時間を決めておき、タイムキーパーも設けて時間通りに進行で
きるようにすることも大切です。

POINT 4　必要に応じてグループ分けの機能を使用する
　Zoomなど、一部のオンラインミーティングツールには、グループごとに部屋を分けてワー
クショップが行える機能がありますZoomの場合は「ブレイクアウトルーム」機能）。
　参加者が多数の場合は、 必要に応じてグループ分けの機能を使用することで、少人数での
活発な意見交換につながります。ワークショップの最後に、
各グループ内で話し合った内容をまとめて代表者が全員
に共有し、進行役がまとめるなどの流れを作ることで、
より効果的で意義のあるワークショップの実施が期待でき
ます。

Zoomを使用したミーティングへの参加方法につきましては、本研修会でも「Zoom使用
マニュアル」をご用意し、別途配布しておりますので、ご参照ください。
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◆一方向的な説明形式のライブ配信も有用
　オンラインでワークショップを開催するにあたって、Zoomなどを用いて双方向的に参加
者とやり取りする形式をご紹介しましたが、主催者から一方向的な説明形式でワークショップ
を進めるやりかたもあります。 大手動画配信サービスのYouTubeが提供するYouTube 
Liveは無料で使用でき、ワークショップや研修会などをライブ配信することが可能です。
　YouTube上でのセミナー配信は「知名度が高く参加率も高くなりやすい」「チャットで参
加者の質問に答えられる」などメリットも多く、特に初めてワークショップをライブ配信をす
る際には、YouTube Liveは非常に活用しやすいツールです。

参考資料

団体紹介
日本在宅ケアアライアンスについて

日本在宅ケアアライアンス・加盟団体および
特別顧問、有識者委員

プロフィール

「令和２年度在宅医療関連講師人材養成事業」
委員名簿
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

概要

　平成27(2015)年3月1日、全国在宅療養支援診療所連絡会（現・在宅療養支援医協会）、
全国在宅療養支援歯科診療所連絡会、全国薬剤師・在宅療養支援連絡会、日本介護支援専門
員協会、日本ケアマネジメント学会、日本在宅医学会、日本在宅医療学会、日本在宅ケア学会、
日本在宅ホスピス協会、日本プライマリ・ケア連合学会、全国国民健康保険診療施設協議会、
日本訪問看護財団、在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワーク、日本ホスピス緩和ケア
協会、日本ホスピス・在宅ケア研究会という、在宅医療に深く関わる15団体（当時）から成る
「日本在宅ケアアライアンス」（Japan Home Health Care Alliance ; 略称JHHCA）が設立
された。
　その後、日本在宅栄養管理学会、全国訪問看護事業協会、日本訪問リハビリテーション協会、
日本老年医学会、全日本病院協会の5団体が趣旨に賛同し加盟し、2019年に日本在宅医学会
と日本在宅医療学会が日本在宅医療連合学会に統合したことで、現在は19団体から組織されて
いる。
　「日本在宅ケアアライアンス（JHHCA）」は、我が国で在宅医療を普及推進させるための専
門職団体による、ゆるやかな連合体といえる。

１．設立までの経過
　平成16(2004)年11月23日、公益財団法人在宅医療助成勇美記念財団が主催し、第1回在宅医療
推進フォーラムが行われた。これは勇美記念財団が主催する「在宅医療推進のための会」が母体となっ
て発案されたものである。第1回在宅医療推進フォーラムでは、在宅医療に携わる専門職団体が一体
となって在宅医療推進に注力することを確認し、「在宅医療推進のための共同声明」が採択された。
この共同声明で、11月23日を「在宅医療の日」と定め、在宅医療推進のためのフォーラムを毎年開
催することとした。
　その後、「在宅医療推進フォーラム」の会を重ねるごとに、その参加団体が増え、「在宅医療推進
のための共同声明」も改定された。その間に、全国在宅療養支援診療所連絡会（現・在宅療養支援
医協会）、全国在宅療養支援歯科診療所連絡会、全国薬剤師在宅療養支援連絡会などの実践者団体
が設立され、在宅医療実践者の交流と研鑽が進められた。
　このような活動蓄積のもとに、平成27(2015)年3月1日に、「在宅医療推進フォーラム」参加団体
を含めて、「在宅医療推進のための共同声明」に賛同する団体が、日本在宅ケアアライアンスを設立
した。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

団体紹介　日本在宅ケアアライアンスについて

２．日本在宅ケアアライアンスの主な活動
　日本在宅ケアアライアンスでは、現在、「システムグループ」（政策提言）、「ムーブメントグループ」（社
会啓発および介護の専門性の検討）、「アカデミックグループ」（研究・教育）、「エシックスグループ」（在
宅医療に関する倫理的問題の検討）の4つのワーキンググループの活動を進めており、その端緒的
成果を「基本文書1」（平成30年12月）、「基本文書2」（令和元年10月）としてまとめている。以下、
その概略を記す。

（1）システムグループ
　政策提言を主導的に行うグループである。政策提言の根拠として、第1にはJHHCAのアカデミック
グループから得られる「研究成果および研究エビデンス」が極めて重要となる。例えば、在宅医療
が医療内容において病院（療養病床等）と同等、あるいはそれ以上の効果があることが証明されれば、
それは国の在宅医療推進のゆるぎない根拠となるであろう。第2には、在宅医療の実践や課題の検討
から得られる内容が重要となる。システムグループの中に位置付けられる災害時の在宅医療に関する
検討WG や、ムーブメントグループにおける介護の専門性の検討WGなどの知見から、医療保険制度・
介護保険制度・障害福祉制度などの改良に関する提言を行う。
　システムグループでは、後述する「基本文書」の作成WG、大都市圏における在宅医療の課題整
理と制度策定の検討WG、および前述した災害時の在宅医療の諸課題に関する検討WGが進行して
おり、課題の整理と政策のための基礎的なロードマップ策定が進められている。

（２）ムーブメントグループ
　啓発等の社会活動を行うグループである。その成果として、在宅医療とエイジング・イン・プレイ
スの啓発書籍である『私たちの街で最期まで』の刊行（2017年）、日本の在宅医療の歴史を「制度・
政策」「在宅医療関連動向」「社会」の3カテゴリーに分けて、1970年代から2010年代まで追ってク
ロノロジカルに俯瞰する年表『日本における在宅医療・看護・介護のあゆみ』の刊行（2018年）、
この年表に、日本の在宅医療のパイオニアの業績を加筆して位置付けた書籍『日本の在宅医療のあ
ゆみ』（2018年）を編集・刊行した。これらの刊行物・書籍は、全国でのべ8000名の方に配布された。
　また、2019年より、新たに「介護の専門性に関する検討会」WGを立ち上げ、医師、介護職、
看護職のメンバーで、在宅医療において不可欠な役割を果たす介護職の専門性の検討が進められて
いる。

（３）アカデミックグループ
　学術研究および教育活動を主導的に行うグループである。日本在宅ケアアライアンス委員に加え、
医学研究に精通した外部有識者を交えて、骨太の研究が可能な体制作りを目指す。すなわち、従来
のエビデンスとは異なる「在宅医療分野ならではのエビデンス（知見）」を積み重ねていく。
　具体的には、まず2018年に「国際在宅医療会議」（9/28・9/29）を開催し、日本を含む6カ国
での東アジアにおける在宅医療の課題と展望、および研究の現状を共有し、その成果を『日本在宅
ケアアライアンス  国際在宅医療会議事業報告書』において公表した。また、在宅医療に関する臨床
研究・症例登録（レジストリ）システムの構築に向けて、在宅医療の質を評価するために、多職種の
連合体であるJHHCAの強みを活かした、多職種の専門職および当事者の視点を盛り込んだ多面的な
QOL指標づくりを目指して研究を推進している。

（4）エシックスグループ
　在宅医療に関わる倫理的問題の検討を進める。2019年度は、とりわけ、在宅医療におけるQOL
の評価において重要な概念となる「生きがい」の概念についての、理論的検討や整理を進めてきた。
また、ムーブメントグループとも協働し、「生きがいの視点」を重点においた社会啓発のツール開発
も検討している。

（5）「基本文書」の作成
　在宅医療とは何か、どのように進められるべきものなのかという、在宅医療の概念と方法論につい
ては、各関係専門職種間で十分のコンセンサスができているとはいえず、そうしたコンセンサスを作
り上げたり、各専門職種間での連携を巡る課題解決をしたりするための話し合いについては、地域レ
ベルでの試みはあっても、国レベルでの自律的なコンセンサス形成の場があるとは言えない。
JHHCAは、在宅医療に関し、縦割りの職種別団体や学会を越えて自主的に話し合う連合体であり、
在宅医療に関する各専門職団体のコンセンサス形成の場として、重要な役割を担い得ると考える。ま
た、在宅医療の概念を整理し、各専門職種が協働できる方法論の提起と、関連する政策提言、および、
各専門職団体による自律的に活動を推進する際のコンセンサスの形成に寄与することができる。
　そうした作業の基礎となるような、在宅医療の基本的な概念の整理と方法論についての認識の共有
のための文書として「基本文書1」（平成30年12月版）、「基本文書2」（令和元年10月版）を作成し
ている。基本文書は、上記の4つのWGの全体の方針を示す文書であり、同時に、JHHCAの関係者
の意見交換を行い、それにより柔軟に修正と追加を続けていくという性格のものである。

３．在宅医療関連講師人材養成事業について
　本事業は、今まで述べてきたようなJHHCAにおける諸活動を基礎としながら、在宅医療に関わる
必要な知識・技術を習得するための事業として位置付けられる。在宅医療は、しばしば「病院のベッ
ドが地域に広がった」と説明されてきたが、そこで提供されている医療の内容は、入院医療と大きく
異なる。とりわけ疾病治癒を目指す病院に対して、在宅医療は「生活を上位概念」として、医療介
入の妥当性の尺度をQOL（Quality of Life）に求めている。したがって、「治し、支える医療」と
表現されるが、命の質を重視し、自己実現を医療から支援し、人生と関わる医療といえる。バイオメディ
カルな課題だけでなく、むしろサイコソーシャルな側面からとらえ、さらにマネジメントのスキルがよ
り強く期待されるという点を重視してプログラムを作成した。
　行政が主導的に行う在宅医療普及推進のための啓発活動に、講師として速やかに積極的に参加で
きるよう、すでに在宅医療の経験のある医師に、在宅医療の標準的知識を整理し、さらにスキルアッ
プを目指し、マインドを深められる内容とした。
　人材紹介体制については、人材育成プログラムに参加した医師にはプログラムの修了書を発行し、
承諾を得たうえで「修了者リスト」を作成、公開し、各地での研修会開催に積極的に協力する予定
である。また、「レクチャラーバンク（Lecturer bank）」を設置し、在宅医療推進のための各地で
の専門職向け研修会、市民向け研修会等に講師派遣という形も含めて協力する予定である。参加者
が、みずからの本拠地にこの成果を持ち帰り、現地で「在宅医療推進のための研修会」を地域の実
情に合わせて構築してくれることを期待している。
　アンケート結果でも各地域での活躍や周知が一定程度、進んでいることが分かった。
　平成29年度の研修会より、ワークショップを組み入れ能動的学習プログラムとしたところ好評であ
り、今回もそれを継続・発展させた形で実施する。

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

概要

　平成27(2015)年3月1日、全国在宅療養支援診療所連絡会（現・在宅療養支援医協会）、
全国在宅療養支援歯科診療所連絡会、全国薬剤師・在宅療養支援連絡会、日本介護支援専門
員協会、日本ケアマネジメント学会、日本在宅医学会、日本在宅医療学会、日本在宅ケア学会、
日本在宅ホスピス協会、日本プライマリ・ケア連合学会、全国国民健康保険診療施設協議会、
日本訪問看護財団、在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワーク、日本ホスピス緩和ケア
協会、日本ホスピス・在宅ケア研究会という、在宅医療に深く関わる15団体（当時）から成る
「日本在宅ケアアライアンス」（Japan Home Health Care Alliance ; 略称JHHCA）が設立
された。
　その後、日本在宅栄養管理学会、全国訪問看護事業協会、日本訪問リハビリテーション協会、
日本老年医学会、全日本病院協会の5団体が趣旨に賛同し加盟し、2019年に日本在宅医学会
と日本在宅医療学会が日本在宅医療連合学会に統合したことで、現在は19団体から組織されて
いる。
　「日本在宅ケアアライアンス（JHHCA）」は、我が国で在宅医療を普及推進させるための専
門職団体による、ゆるやかな連合体といえる。

１．設立までの経過
　平成16(2004)年11月23日、公益財団法人在宅医療助成勇美記念財団が主催し、第1回在宅医療
推進フォーラムが行われた。これは勇美記念財団が主催する「在宅医療推進のための会」が母体となっ
て発案されたものである。第1回在宅医療推進フォーラムでは、在宅医療に携わる専門職団体が一体
となって在宅医療推進に注力することを確認し、「在宅医療推進のための共同声明」が採択された。
この共同声明で、11月23日を「在宅医療の日」と定め、在宅医療推進のためのフォーラムを毎年開
催することとした。
　その後、「在宅医療推進フォーラム」の会を重ねるごとに、その参加団体が増え、「在宅医療推進
のための共同声明」も改定された。その間に、全国在宅療養支援診療所連絡会（現・在宅療養支援
医協会）、全国在宅療養支援歯科診療所連絡会、全国薬剤師在宅療養支援連絡会などの実践者団体
が設立され、在宅医療実践者の交流と研鑽が進められた。
　このような活動蓄積のもとに、平成27(2015)年3月1日に、「在宅医療推進フォーラム」参加団体
を含めて、「在宅医療推進のための共同声明」に賛同する団体が、日本在宅ケアアライアンスを設立
した。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

２．日本在宅ケアアライアンスの主な活動
　日本在宅ケアアライアンスでは、現在、「システムグループ」（政策提言）、「ムーブメントグループ」（社
会啓発および介護の専門性の検討）、「アカデミックグループ」（研究・教育）、「エシックスグループ」（在
宅医療に関する倫理的問題の検討）の4つのワーキンググループの活動を進めており、その端緒的
成果を「基本文書1」（平成30年12月）、「基本文書2」（令和元年10月）としてまとめている。以下、
その概略を記す。

（1）システムグループ
　政策提言を主導的に行うグループである。政策提言の根拠として、第1にはJHHCAのアカデミック
グループから得られる「研究成果および研究エビデンス」が極めて重要となる。例えば、在宅医療
が医療内容において病院（療養病床等）と同等、あるいはそれ以上の効果があることが証明されれば、
それは国の在宅医療推進のゆるぎない根拠となるであろう。第2には、在宅医療の実践や課題の検討
から得られる内容が重要となる。システムグループの中に位置付けられる災害時の在宅医療に関する
検討WG や、ムーブメントグループにおける介護の専門性の検討WGなどの知見から、医療保険制度・
介護保険制度・障害福祉制度などの改良に関する提言を行う。
　システムグループでは、後述する「基本文書」の作成WG、大都市圏における在宅医療の課題整
理と制度策定の検討WG、および前述した災害時の在宅医療の諸課題に関する検討WGが進行して
おり、課題の整理と政策のための基礎的なロードマップ策定が進められている。

（２）ムーブメントグループ
　啓発等の社会活動を行うグループである。その成果として、在宅医療とエイジング・イン・プレイ
スの啓発書籍である『私たちの街で最期まで』の刊行（2017年）、日本の在宅医療の歴史を「制度・
政策」「在宅医療関連動向」「社会」の3カテゴリーに分けて、1970年代から2010年代まで追ってク
ロノロジカルに俯瞰する年表『日本における在宅医療・看護・介護のあゆみ』の刊行（2018年）、
この年表に、日本の在宅医療のパイオニアの業績を加筆して位置付けた書籍『日本の在宅医療のあ
ゆみ』（2018年）を編集・刊行した。これらの刊行物・書籍は、全国でのべ8000名の方に配布された。
　また、2019年より、新たに「介護の専門性に関する検討会」WGを立ち上げ、医師、介護職、
看護職のメンバーで、在宅医療において不可欠な役割を果たす介護職の専門性の検討が進められて
いる。

（３）アカデミックグループ
　学術研究および教育活動を主導的に行うグループである。日本在宅ケアアライアンス委員に加え、
医学研究に精通した外部有識者を交えて、骨太の研究が可能な体制作りを目指す。すなわち、従来
のエビデンスとは異なる「在宅医療分野ならではのエビデンス（知見）」を積み重ねていく。
　具体的には、まず2018年に「国際在宅医療会議」（9/28・9/29）を開催し、日本を含む6カ国
での東アジアにおける在宅医療の課題と展望、および研究の現状を共有し、その成果を『日本在宅
ケアアライアンス  国際在宅医療会議事業報告書』において公表した。また、在宅医療に関する臨床
研究・症例登録（レジストリ）システムの構築に向けて、在宅医療の質を評価するために、多職種の
連合体であるJHHCAの強みを活かした、多職種の専門職および当事者の視点を盛り込んだ多面的な
QOL指標づくりを目指して研究を推進している。

（4）エシックスグループ
　在宅医療に関わる倫理的問題の検討を進める。2019年度は、とりわけ、在宅医療におけるQOL
の評価において重要な概念となる「生きがい」の概念についての、理論的検討や整理を進めてきた。
また、ムーブメントグループとも協働し、「生きがいの視点」を重点においた社会啓発のツール開発
も検討している。

（5）「基本文書」の作成
　在宅医療とは何か、どのように進められるべきものなのかという、在宅医療の概念と方法論につい
ては、各関係専門職種間で十分のコンセンサスができているとはいえず、そうしたコンセンサスを作
り上げたり、各専門職種間での連携を巡る課題解決をしたりするための話し合いについては、地域レ
ベルでの試みはあっても、国レベルでの自律的なコンセンサス形成の場があるとは言えない。
JHHCAは、在宅医療に関し、縦割りの職種別団体や学会を越えて自主的に話し合う連合体であり、
在宅医療に関する各専門職団体のコンセンサス形成の場として、重要な役割を担い得ると考える。ま
た、在宅医療の概念を整理し、各専門職種が協働できる方法論の提起と、関連する政策提言、および、
各専門職団体による自律的に活動を推進する際のコンセンサスの形成に寄与することができる。
　そうした作業の基礎となるような、在宅医療の基本的な概念の整理と方法論についての認識の共有
のための文書として「基本文書1」（平成30年12月版）、「基本文書2」（令和元年10月版）を作成し
ている。基本文書は、上記の4つのWGの全体の方針を示す文書であり、同時に、JHHCAの関係者
の意見交換を行い、それにより柔軟に修正と追加を続けていくという性格のものである。

３．在宅医療関連講師人材養成事業について
　本事業は、今まで述べてきたようなJHHCAにおける諸活動を基礎としながら、在宅医療に関わる
必要な知識・技術を習得するための事業として位置付けられる。在宅医療は、しばしば「病院のベッ
ドが地域に広がった」と説明されてきたが、そこで提供されている医療の内容は、入院医療と大きく
異なる。とりわけ疾病治癒を目指す病院に対して、在宅医療は「生活を上位概念」として、医療介
入の妥当性の尺度をQOL（Quality of Life）に求めている。したがって、「治し、支える医療」と
表現されるが、命の質を重視し、自己実現を医療から支援し、人生と関わる医療といえる。バイオメディ
カルな課題だけでなく、むしろサイコソーシャルな側面からとらえ、さらにマネジメントのスキルがよ
り強く期待されるという点を重視してプログラムを作成した。
　行政が主導的に行う在宅医療普及推進のための啓発活動に、講師として速やかに積極的に参加で
きるよう、すでに在宅医療の経験のある医師に、在宅医療の標準的知識を整理し、さらにスキルアッ
プを目指し、マインドを深められる内容とした。
　人材紹介体制については、人材育成プログラムに参加した医師にはプログラムの修了書を発行し、
承諾を得たうえで「修了者リスト」を作成、公開し、各地での研修会開催に積極的に協力する予定
である。また、「レクチャラーバンク（Lecturer bank）」を設置し、在宅医療推進のための各地で
の専門職向け研修会、市民向け研修会等に講師派遣という形も含めて協力する予定である。参加者
が、みずからの本拠地にこの成果を持ち帰り、現地で「在宅医療推進のための研修会」を地域の実
情に合わせて構築してくれることを期待している。
　アンケート結果でも各地域での活躍や周知が一定程度、進んでいることが分かった。
　平成29年度の研修会より、ワークショップを組み入れ能動的学習プログラムとしたところ好評であ
り、今回もそれを継続・発展させた形で実施する。

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

■ 加盟団体　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （50音順）

一般社団法人 全国在宅療養支援歯科診療所連絡会
一般社団法人 全国在宅療養支援医協会
一般社団法人 全国訪問看護事業協会
一般社団法人 全国薬剤師・在宅療養支援連絡会
一般社団法人 日本介護支援専門員協会
一般社団法人 日本ケアマネジメント学会
一般社団法人 日本在宅医療連合学会
一般社団法人 日本在宅栄養管理学会
一般社団法人 日本在宅ケア学会
一般社団法人 日本プライマリ･ケア連合学会
一般社団法人 日本訪問リハビリテーション協会
一般社団法人 日本老年医学会
公益社団法人 全国国民健康保険診療施設協議会
公益社団法人 全日本病院協会
公益財団法人 日本訪問看護財団
特定非営利活動法人 在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワーク
特定非営利活動法人 日本ホスピス緩和ケア協会
特定非営利活動法人 日本ホスピス・在宅ケア研究会
日本在宅ホスピス協会

■ 特別顧問
中川 俊男（日本医師会 会長）
大島 伸一（国立長寿医療研究センター 名誉総長）
辻    哲夫（東京大学高齢社会総合研究機構 特任教授）

■ 有識者委員
荒井 秀典（国立長寿医療研究センター 理事長）
江澤 和彦（日本医師会 常任理事）
小森 雅一（国立長寿医療研究センター 企画戦略局長）
武田 俊彦（岩手医科大学医学部 客員教授）
田城 孝雄（放送大学教養学部 教授）
辻 彼南雄（一般社団法人ライフケアシステム 代表理事）
堀田 聰子（慶応義塾大学大学院健康マネジメント研究科 教授）
和田 忠志（医療法人実幸会いらはら診療所 在宅医療部長）

日本在宅ケアアライアンス・加盟団体および
特別顧問、有識者委員

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

※2020年4月1日現在

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

（掲載50音順）プロフィール

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。

江 澤  和 彦
【略　　　歴】

【資格・公職等】

【主な著書等】

太 田  秀 樹
【略　　　歴】

【資格・公職等】

大 友　　宣

【資格・公職等】

大 橋  博 樹
【略　　　歴】

【資格・公職等】

【主な著書等】

迫 井  正 深
【略　　　歴】
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。

鈴 木　　央
【略　　　歴】

【資格・公職等】

高 山  義 浩
【略　　　歴】

【資格・公職等】

【主な著書等】

鶴 岡  優 子
【略　　　歴】

【資格・公職等】

【主な著書等】

新 田  國 夫
【略　　　歴】

【資格・公職等】

英　　裕 雄
【略　　　歴】
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（日本在宅医療連合学会）
1978年、東北大学医学部卒。2005年、十和田市立中央病院院長・事業管理者。
2013年、青森県立中央病院医療管理監。2014年12月、社会医療法人北斗地域
包括ケア推進センター長等。2019年10月、鶴岡市立荘内病院参与。2020年4月、
山形県庄内保健所医療監、同年7月より保健所長。

医学博士。NPO法人日本ホスピス・在宅ケア研究会理事長、日本在宅医療連合学
会代表理事（会長）、NPO法人日本医療リンパドレナージ協会顧問、在宅医療助成
勇美記念財団「在宅医療推進のための会」座長、日本在宅ケアアライアンス統括チー
ム委員。
 

（東京大学高齢社会総合研究機構・未来ビジョン研究センター）
1990年、東京慈恵会医科大学卒。千葉大学循環器内科、東京大学大学院医学系
研究科加齢医学講座講師、米国スタンフォード大学医学部研究員を経て、現在、東
京大学高齢社会総合研究機構教授。「一億総活躍国民会議」有識者民間議員にも
就任。

医学博士。専門は老年医学、総合老年学（ジェロントロジー）。 特に①フレイル予防
および住民主導の包括的フレイル予防活動、さらにその基盤となる高齢者大規模コ
ホート研究、②課題解決型実証研究（アクションリサーチ）を基盤とした長寿社会向
けたまちづくり・地域包括ケアシステム構築、 ③在宅医療推進活動および多職種連
携教育。

『老いることの意味を問い直す －フレイルに立ち向かう－』（クリエイツかもがわ、共
著）。『東大が調べてわかった衰えない人の生活習慣』（KADOKAWA）。

（日本在宅医療連合学会）
1982年、順天堂大学医学部卒、順天堂大学医学部脳神経内科入局。1990年、城
西神経内科クリニック開設、院長。1996年、医療法人社団泰平会設立、理事長。
2009年、コーラルクリニック開設。2011年、同院院長。2018年、医療法人社団
悠輝会設立、理事長。

医学博士、介護支援専門員、日本医師会認定産業医、日本神経学会神経内科専
門医・指導医、日本リハビリテーション医学会専門医・指導医、日本内科学会認定
内科医、日本在宅医学会認定専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認
定医・指導医。順天堂大学医学部リハビリテーション医学講座講師（非常勤）、順
天堂大学医学部神経学講座講師（非常勤）、日本生活期リハビリテーション医学会
理事、日本在宅医療連合学会代表理事副会長、日本老年医学会代議員、日本在宅
ケアアライアンス副理事長、全国在宅療養支援医協会副会長、NPO法人静岡難病
ケア市民ネットワーク理事長、リハビリテーション医学教育推進機構学術理事。

（中京大学法務総合教育研究機構）
1983～ 1998年、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等。1992～
1997年、法務省訟務局付検事等。1996～ 1997年、米国連邦最高裁判所連邦
司法センター客員研究員。2000～ 2005年、京都大学大学院医学研究科修士・
博士課程後期。2008年より、中京大学法科大学院教授任（現法務総合教育育研
究機構）。熊本大学大学院客員教授、久留米大学医学部客員教授、三重大学医学
部客員教授、藤田医科大学医学部客員教授、群馬県病院局顧問。

平成21年・厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」。
平成24年・厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力
の明確化に関する研究」（研究代表者）。平成29年・平成30年度・老人保健健康
増進等事業「日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映され
た生活が送れるようにするための意思決定支援のあり方に関する研究事業」（研究
代表者）、その他多数。厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長。
海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）
専門家。日本生命倫理学会理事・評議員、日本医学哲学・倫理学会評議員、日本
臨床倫理学会副理事長、日本インドネシア法律家協会理事、モンゴル日本法律家調
停人協会事務局長など。

（日本医師会）　
1988年、日本医科大学卒。1997年、岡山大学大学院医学研究科修了。医学部卒
業後、救急医療・重症管理等の内科臨床に意欲的に取り組むとともに、現在も専門
である関節リウマチの臨床や感染管理に積極的に携わる。1996年に現職である医
療法人和香会および医療法人博愛会理事長（2002年には社会福祉法人優和会理
事長）就任以降、地域づくりを目指して数多くの医療介護施設を開設。「社会貢献」
を信条に、社会保障制度・地域包括ケア・地域医療構想・医療保険・介護保険・
診療介護報酬等に関する数多くの講演や執筆活動を展開し、ライフワークである「尊
厳の保障」に精力的に取り組んでいる。

医学博士、労働衛生コンサルタント（保健衛生）、日本リウマチ学会リウマチ指導医・
専門医。日本医師会常任理事、日本慢性期医療協会常任理事、日本介護医療院協
会副会長、慢性期リハビリテーション協会副会長、日本医療法人協会理事、日本リ
ハビリテーション病院・施設協会理事、全国老人保健施設協会常務理事、全国デイ・
ケア協会理事、厚生労働省「社会保障審議会（介護給付費分科会／介護保険部会）」
臨時委員、厚生労働省「社会保障審議会（障害者部会）」臨時委員など。2012年、
厚生労働大臣表彰。

『認知症診療の進め方 ―その基本と実践―』（永井書店、共著）、『高齢者ケア実践
事例集2010年10月「尊厳の保障を目指して―ユニットケアによる個を尊重したケ
アの実現―」』（第一法規）、『シリーズ介護施設　安心・安全ハンドブック5「苦情
対応と危機管理体制」』（ぎょうせい）、『高齢者のための薬の使い方 ―ストップとス
タート―』（ぱーそん書房、共著）、『感染制御標準ガイド』（じほう、共著）など多数。

（日本在宅ケアアライアンス）
1953年、奈良市生まれ。1979年、日本大学医学部卒。日大医学部付属板橋病院
麻酔科にて研修医。自治医大学大学院修了後、同大整形外科医局長、専任講師を
経て、1992年に在宅医療を旗印におやま城北クリニック（栃木県）開設。現在、
機能強化型在宅療養支援診療所として24時間×365日の在宅ケアサービスを展開
し、地域包括ケアシステムの一翼を担う。

医学博士、日本整形外科学会認定専門医、麻酔科標榜医、介護支援専門員。日本
在宅医療連合学会監事、全国知事会先進政策頭脳センター委員、在宅ケアネットワー
ク・とちぎ世話人、全国在宅療養支援医協会事務局長、日本在宅ケアアライアンス
事務局長など。

（医療法人財団老蘇会静明館診療所）
1995年、信州大学理学部卒。2002年、北海道大学医学部卒、聖隷三方原病院に
勤務。2004年、横須賀市立うわまち病院に勤務。2006年、衣笠病院内科医長、
湘南国際村クリニック所長。2015年より静明館診療所。

日本在宅医療連合学会評議員、日本アドバンス・ケア・プランニング研究会監事、
日本キリスト教海外医療協力会常務理事、どさんこ海外保健協力会理事、札幌市医
師会代議員、札幌市在宅医療協議会幹事。2012年度厚生労働省モデル事業「在
宅医療連携拠点事業」担当。2015年度厚生労働省モデル事業「人生の最終段階
における医療体制整備事業」担当。

（日本プライマリ・ケア連合学会）
2000年、獨協医科大学卒。武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科
大学総合診療内科に入局。その後、筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院
家庭医診療科で研修し、2006年4月より川崎市立多摩病院総合診療科医長。
2010年4月、医療法人社団家族の森多摩ファミリークリニックを開業。

日本プライマリ・ケア連合学会認定家庭医療専門医、東京医科歯科大学臨床准教授、
聖マリアンナ医科大学非常勤講師、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長、川崎
市医師会理事。

『医師のための介護・福祉のイロハ ―主治医意見書のポイント、制度・サービスの
基本から意外と知らない多職種連携のあれこれまで (Gノート別冊) ―』（羊土社、
編集）など。

（厚生労働省）
1989年、東京大学医学部卒。同年より東大病院、虎ノ門病院等で外科臨床医とし
て勤務。1992年、厚生省入省。その後、米国ハーバード大学公衆衛生大学院留学。
2005年より厚生労働省大臣官房健康危機管理室長、広島県福祉保健部長、保険
局企画官、老人保健課長、地域医療計画課長、保険局医療課長を歴任。2018年7
月より、大臣官房審議官。2020年8月より、医政局長。

「令和２年度在宅医療関連講師人材養成事業」
委員名簿

■ 委員
蘆野 吉和（日本在宅医療連合学会）
飯島 勝矢（東京大学 高齢社会総合研究機構）
石垣 泰則（日本在宅医療連合学会）
江澤 和彦（日本医師会）
太田 秀樹（全国在宅療養支援医協会）
大橋 博樹（日本プライマリ・ケア連合学会）
鈴木 邦彦（志村大宮病院）
鈴木 　央（全国在宅医療医歯薬連合会）
高砂 裕子（全国訪問看護事業協会）
土橋 正彦（土橋医院）
新田 國夫（日本在宅ケアアライアンス）

（50音順・敬称略）

（全国在宅医療医歯薬連合会）
1987年、昭和大学医学部卒、昭和大学第二内科教室入局。1996年、社会保険都
南総合病院内科部長。1999年、鈴木内科医院副院長。2015年、同院院長（鈴木荘一）
逝去のため院長に就任し、鈴木荘一が日本に紹介したホスピス、ターミナル･ケアの
概念を引き継ぐ。プライマリ･ケア、特に在宅終末期ケアを専門としている。

日本褥瘡学会評議員、在宅医療委員会委員、在宅医療医歯薬連合会会長、全国在
宅療養支援医協会副会長、東京都医師会地域福祉委員会委員、大森医師会理事。
昭和大学客員教授、東邦大学医学部員外講師。

（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科）
1995年、東京大学医学部保健学科卒。2020年、山口大学医学部医学科卒。九州
医療センター、九州大学病院にて初期臨床研修後、2004年より佐久総合病院にて
総合診療と在宅医療を学ぶ。厚生労働省を経て、2010年より沖縄県立中部病院に
おいて感染症診療に従事。また、同院に地域ケア科を立ち上げ、退院患者のフォロー
アップ訪問や在宅緩和ケアを開始。病院と地域包括ケアシステムの連携推進に取り
組んでいる。

沖縄県保健医療部地域保健課主幹、厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推
進本部参与。日本医師会総合政策研究機構非常勤研究員。

『地域医療と暮らしのゆくえ 超高齢社会をともに生きる』（医学書院）、『高齢者の暮
らしを守る 在宅感染症診療』（日本医事新報社）など。

（日本在宅医療連合学会）
1993年、順天堂大学医学部卒。千葉県国保旭中央病院内科初期研修を終了後、
1995年、自治医科大学地域医療学教室。2001年、米国ケース・ウエスタン
リザーブ大留学後、2004年、自治医科大学附属病院総合診療部在宅医長を経て、
2007年、つるかめ診療所副所長、2015年より同院所長。

認定総合内科専門医、プライマリ・ケア認定医、獨協医科大学臨床教授、順天堂
大学非常勤講師、小山地区医師会理事、日本在宅医療連合学会理事、医学博士、
つるカフェ代表、往診鞄研究家。

週刊医学界新聞「在宅医療モノ語り」連載（2010 ～ 2015年）など。

日本在宅ケアアライアンス）
1967年、早稲田大学第一商学部卒。1979年、帝京大学医学部卒、帝京大学病院
第一外科・救急救命センター勤務。1992年より医療法人社団つくし会理事長。

医学博士、日本外科学会外科専門医、日本消化器病学会専門医。日本在宅ケアア
ライアンス議長、全国在宅療養支援医協会会長、日本臨床倫理学会理事長、福祉
フォーラム・東北会長。

（医療法人社団三育会）
1985年、慶應義塾大学商学部卒。1993年、千葉大学医学部卒、浦和市立病院勤務。
1995年、桃泉園北本病院勤務。1996年、曙橋内科クリニックを開設、院長に就任。
1998年、医療法人社団 曙光会に改組、同理事長就任。2001年、新宿ヒロクリニッ
ク開設。2005年、医療法人社団三育会 新宿ヒロクリニックに改組、理事長就任。
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在宅医療関連講師人材養成事業 研修会
～高齢者を対象とした在宅医療分野～

在宅医療関連講師人材養成事業 研修会
～高齢者を対象とした在宅医療分野～

令和2年度 厚生労働省委託事業

【テーマ】
COVID-19がもたらした医療的問題と社会的問題

【日　時】
事前学習：2020年10月19日（日）～11月1日（日）
ワークショップ： 2020年11月1日（日）13:00～ 16:30

【形　式】
事前学習：オンライン学習（1講義20分、計160分）
ワークショップ：Zoomを用いたオンライン開催

【主　催】
日本在宅ケアアライアンス（JHHCA）
公益財団法人 在宅医療助成 勇美記念財団

【共　催】
公益社団法人 日本医師会




