
川越資料１

No 問題項目 メッセージ
病院で働く医療者に理解していた

だきたいこと
一般の方、医療者以外の方
に理解していただきたいこと

備考 立法、行政への願い
（＊予算化、＃時間をかけて検討）

1 在宅医療は
人間対人間
の、古臭い
においのす
る医療であ
る

在宅医療における
患者・家族の安心感
は、医療者の専門
的な力だけではな
く、医療者との人間
的な信頼関係に由
来する。

医療者が患者宅を訪問した場合、患
者が大切にしてきたこと、歩んできた
人生、家族との関係などを無視するこ
とは難しく、身体的な問題を最重視す
る病院の医療との本質的な違いがあ
る。家族歴一つとっても、病院と在宅
とではウエートの起き方が全く違う。

さまざまな医療の中で、在宅医
療はもっとも人間臭さや人間性
が求められる分野の一つであ
る。患者のケアを通して、医療
者との連帯感、信頼関係ができ
あがっていく。

トルニエは人格医療
という言葉を用いてい
るが、その意味は、
患者・家族と医療者と
の人格、人間性が触
れ合う医療という意
味である。「携わる医
療者は人格者たれ」
という意味ではない。

在宅医療をガイドライン化、マニュ
アル化、標準化する場合には、慎
重であってほしい。疾患によって
は、病院が作成するパスが在宅医
療の実現を妨げる場合がある。

2 医療機関の
機能明確化
と在宅医療
の位置づけ

在宅医療は入院、
外来とともに、第3の
医療の場である。そ
こで行われる医療
は、単なる病院医療
の延長ではない

多くの病院医師が在宅医療に対して
誤解を持っている。
①在宅では医療ができない？在宅医
療のレベルは低い？
②在宅医療は病院医療の延長
③外来医療＝在宅医療などなど。
そのような理解の病院勤務医が現在
でも在宅への移行を阻害する場合が
あるし、現場を知らないまま在宅医療
のありかたをリードするのは大きな問
題である。

治療病院の医師が「もうこの病
院は卒業です」ということは、
「病院から見捨てられた？」とか
「医療から見捨てられた」という
ことではない。特殊な検査、治
療を除いて基本的には在宅で
すべて可能。

1992年の医療法改正
で法的に大きな枠が
作られ、在宅が医療
の場となるような、さ
まざまな規制緩和や
整備がなされている。

＃病院で行われている退院調整の
中で、在宅で行われる医療の調整
を地域に委ねる方向で、今後（将来
的には）検討を行ってほしい。その
ためには在宅医療機関が実力をつ
けなければならないが。

3 チーム医療
の問題 1）
在宅では、
医師と看護
師とが遠い
存在となるこ
と

在宅での医行為の
実施には、新たな
ルールが必要。なし
崩し的なルール緩
和は医療の質の低
下を招く恐れがある

病院と違い、在宅ケアでは医療が行
われる場所（患者の家）に医師、看護
師がいないという大きな特徴がある。
それぞれのコミュニケーションの問
題、力量の問題、即時対応性の問
題、など病院では理解できない問題
が多数存在する

医療は医師とCo-workerの密接
な協働体制があって初めて、質
の高いケアを保証できる。在宅
はその点ではまだまだであるこ
とを理解し、温かい目で見守っ
ていただきたい

この問題に関しては、
すでに研究班が組織
され、一定の提言が
なされている。

＃医師法17,20条・保助看法37条の
見直し、ないしは弾力化について
今後も前向きに検討していただきた
い。

4 チーム医療
の問題 2）
在宅での医
療は介護と
の連携が必
須

病人が安心して在
宅で過ごすために
は、医療と生活の支
援が必要。両者の
協働は必須である。

病院の先生方は、日常の診療を行い
ながら介護保険の存在を意識するこ
とはないと思う。第3の医療の場であ
る在宅では、医療と介護の協働は不
可欠である。

自分が老い、病んだ時、住み慣
れた自宅で安心して過ごすこと
ができるように、さまざまな支援
体制が公的に整備されてきた。
20年前からこの医療を実践して
きた者にとって、当時を思い返
すと今は夢のような時代になっ
た。サービスを提供する側に
とっても、受ける側にとってもで
ある。

2000年の介護保険法
施行により、生活支
援がシステミックに制
度化された。
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5 .医療と介護
の住分けの
問題。
両者を同じ
土俵に置くこ
とは問題で
ある

医療と介護とでは
ペースが異なり、連
携は必須だが同じ
土俵に置くのは問題
がある

在宅でも医師は介護保険から距離を
とっているが、訪問看護師は介護保
険のしばりの中で働かなければならな
いことが多く、それが大変な負担、ロ
スとなっている。介護保険の導入に
よって、訪問看護師の情熱が薄れ、
多くの看護師が在宅を去って行った
（これは現場の感覚である。数字上の
裏付けがほしい）。在宅における医師
の強力なパートナーがいなくなると、
医師の負担も大きくなるし、そもそもケ
アの質自体が低下する。

介護保険は基本的に契約関係
を重視する制度。医療はかつて
怪しい?信頼関係で成り立って
いたが、現在は人と人との間に
細かい契約、標準化されたマ
ニュアルなどが入るようになり、
信頼関係を構築するのが困難
となってきた（これは私的な意見
ですが、いかがでしょうか）。在
宅ケアでは一般に医師が中心
となって行う医療以上に、看護
師が行うケアが重要となる。

＃訪問看護を介護保険の枠組み
から外す検討が将来的にぜひ必
要。そうしないと、訪問看護制度自
体が成り立たなくなる危険性があ
る。現場の生の声をぜひ聞いてほ
しい。

6 がん難民。
行き場を失っ
た患者の問
題

現在でも在宅は病
院や介護施設の十
分な受け皿となる力
を持っているし、将
来的にはならなけ
ればならない。特に
末期がん患者の在
宅ケアは国民的な
課題である。

患者が治療病院から在宅へ移行する
場合、病院側のアレンジが悪くて患者
が行き場所を失って彷徨う現象が起
きている。多くの病院で行う紹介先が
病院中心となっており、また在宅医療
機関の評価を十分行わないで、ただ
機械的に在宅へと振り分けている。結
果的には救急車を呼んで入院というこ
とになるので、それが患者を受け入れ
た病院（特に救命センターなど）の負
担となる場合が多い。

在宅療養者が住み慣れた地域
で過ごすにあたり、以前（私が
在宅ケアに関わるようになった
20年前）と比較して格段の環境
整備がなされている。そのサー
ビスを十分使い、決して自分た
ちだけで問題を抱えこまないよ
うにすることが重要。サービス
が行き届けば（残念ながら地域
差があるが）、在宅は患者に
とって最高の療養場所になる。

この問題は多くの要
因が考えられるが、
彷徨うがん患者を受
け止めるのが、専門
的な在宅医療機関、
チームだと思う。治療
病院にその負担を強
いるのは、さまざまな
観点から適切でな
い。

＃この問題に関しては、別の資料
で詳述

7 担う医療者
の育成、教
育の問題

在宅医療の研修場
所、内容は十分整
備されていない

現場の医師が在宅医療を教えなけれ
ばならないが、教育する医師、機関が
少ない現状がある。

地域医療の実習先は
いくつか種類がある
が、研修医が必ずし
も歓迎されていない
現実がある。

前期研修における地域医療の実習
は、在宅をメインに置くべきである。
カリキュラム、教育体制の整備が必
要。

8 家族の介護
力を期待で
きない患者
の在宅ケア

独居世帯、高齢世
帯における在宅医
療の未来は、地域
力の結集にかかっ
ている。すでに様々
な形で実践している
医療機関がある。

病院ではほとんど問題にならないが、
在宅では非常に重要な問題。しかし、
家族力のとらえ方は昔と今とでは異な
る。少子高齢化がますます進行する
中にあっては、現状のままだと受け入
れ施設を大幅に増やすしか方法はな
いが、ベストの方法ではない。

家族が介護しなければ在宅ケ
アを続けることができない、とい
うのは昔の話。ただし公的な支
援だけでは限界があるのも事
実。それを補うのが地域力だと
思う。

自宅を含め、地域で
療養生活を送る体制
作りが急務。

＊この問題が解決しない限り、わ
が国の在宅医療の明日はない。総
合的なプロジェクト（研究班、モデ
ル事業など）を立ち上げ、国として
の支援をいただきたい。
川越資料４参照
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9 地域力の育
成とケアへ
の参加

課題は、在宅ケア
チーム内でのボラン
ティア育成と様々存
在する資源のコー
ディネーション

ボランティアは、その育成、維持に手
間暇がかかるので、病院では働きが
難しいが、在宅では在宅ケアの成否
を決定する今後の重要な鍵。

ボランティアはチームの潤滑油
と言われている。制度で足りな
いところをボランチィアが補って
くれるだけではなく、提供する
サービスの質を高めるという大
きな意味がある。

チームの一員として働くボランティ
アを育成し、チーム内で一定の働
きを行っているような医療機関（在
宅チーム）を支援する事業を起こし
てほしい。そのような在宅チームは
まだ数が少ないがすでに存在して
いるのも事実なので、政策研究が
適している？

10 ケアチーム
のマネジメン
トの問題

末期がん患者の在
宅ケアのマネジメン
トは医療に明るい者
が最適

病院でのチームケアは医師中心の
トップダウン方式（いわゆる
multidisciplinary team approach）であ
るが、在宅ケアやホスピスケアではそ
れぞれの専門職が横並び（いわゆる
interdisciplinary TA)でケアを提供する
形が良いケアにつながる。

介護保険における介護支援専
門員（ケアマネ）は、病状が比較
的安定し、ケアが長期の及ぶ場
合の調整に適している。がんは
その点きわめて特殊で、短期間
に病状が進行、ADLが悪化し、
しかもその行く先は患者の死な
ので、現在のケアマネでは適切
な調整が難しい。最適なのは、
医療と生活を両面から見られる
看護師である。

病院、在宅を問わ
ず、チームの舵取り、
まとめ役が重要。病
院と異なり在宅では
医師が行うのが必ず
しもベストとは限らな
い。またその役割と
責任は極めて大きい
ので、現在の介護支
援専門員にその責を
担わすのは酷である
し、適切でない。

がん患者のケアマネジメントは訪問
看護ステーションを”見做し”居宅
介護支援事業所と認定し、ケアマ
ネの資格を持った訪問看護師にケ
アマネジメントができるような、制度
改革を至急やってほしい。

11 ケアの質の
評価と高品
質の医療提
供を保証す
る

在宅死の頻度は、
末期がん患者の在
宅ケアの質を忠実
に反映する。質の高
低によって、在宅医
療機関の区分けを
することが重要

在宅は密室で行われる医療だ、という
批判がある。しかし実際は家族が目を
皿にしてしかも24時間監視しているの
で、質が悪いケアを提供する（たとえ
ば、肺がん患者の呼吸苦を適切に緩
和していなかった場合など）と、患者
は病院へ逃げていく。そのような厳し
い環境の中で行われている医療であ
ることを認識していただきたい。病院
の評価機構のような大掛かりなもの
は現実的でないが、必要であることは
間違いない。

在宅での療養を最後まで望み
つつ、さまざまな理由（たとえ
ば、夜になると医師と連絡がと
れない、痛みを我慢させられる
など）で入院せざるを得ない実
情がある。入院理由の多くは、
サービス提供医療機関のケア
の限界であったり、不適切な調
整であることが多い。

ケア提供機関のケア
の質を評価する指標
で、最も簡単、かつ実
態を反映しているの
は、在宅死の頻度。
その定義も難しくな
く、質の高い医療機
関を国民が選択する
場合の、有益な指標
となる。

在宅医療の質を診療報酬で反映し
ている代表は、在宅療養支援診療
所制度であるが、在宅療養支援診
療所の認定基準の中に在宅死の
頻度を盛り込むべき。また、その多
寡はケアの質を反映するので、在
宅死率をもとに在宅療養支援診療
所の区分けを検討する。

12 情報の問題 患者に必要な在宅
情報がいきわたって
いない

病院サイドも、在宅医療機関に関する
情報を十分もちあわせていない。

患者サイドで必要なのは、どこ
で在宅医療を行ってくれるか、
またその医療機関がどのような
医療を提供するか、などであ
る。

さまざまな情報公開
が望まれるが、国レ
ベルの問題ではない

少なくとも、在宅療養支援診療所は
在宅医療に責任を持つ地域の診療
所なので、診療所名、所在場所な
どの情報を公開する必要がある
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