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平成３０年度東京都地域医療構想調整会議  

在宅療養ワーキング（西多摩） 

 

日 時：平成３１年２月６日（水曜日）１９時００分～２０時３８分 

場 所：公立福生病院  １階多目的ホール  

 

○久村地域医療担当課長 恐れ入ります。まだお見えでない先生もいらっしゃるんですが、

定刻となりましたので、ただいまより西多摩圏域の地域医療構想調整会議在宅療養ワー

キングを開催させていただきます。  

  本日は、お忙しい中ご参加いただきまして、まことにありがとうございます。  

  私、東京都福祉保健局地域医療担当課長の久村でございます。議事に入りますまでの

間、進行を務めさせていただきますので、よろしくお願いいたします。  

  では、着座にてご説明させていただきます。  

  まず、本日の配付資料でございますが、お手元、次第の下段、配布資料の欄に記載の

とおりでございます。資料１から資料６、それから参考資料をご用意しております。  

  資料につきまして、万が一、落丁等ございましたら、恐れ入りますが、議事の都度で

結構でございますので事務局までお申し出ください。 

  なお、本日の会議でございますが、公開となっておりますのでよろしくお願いいたし

ます。 

  また、ご発言の際にはマイクをおとりいただき、ご所属とお名前からお願いできれば

と思います。  

  それでは、まず東京都医師会及び東京都より開会のご挨拶を申し上げます。  

  では、まず東京都医師会、西田理事、お願いいたします。  

○西田理事 皆さん、こんばんは。東京都医師会の医療介護福祉担当理事、西田と申しま

す。きょうは、遅い時間、寒いところ、雨は何とかやみましたけども、お集まりいただ

きましてありがとうございます。  

  昨年に引き続いて第２回の在宅療養ワーキングということです。昨年は全体会議とし

て皆さんで討論するような形で、地域の課題と、それから病院と地域の連携という二つ

の課題をご議論いただいたわけですけども、今回は座長の先生にお任せという形ですが、

全体会議かグループワークということで、西多摩はグループワークという形で進めさせ

ていただくことになりました。  

  テーマは「地域と病院の連携について」というところに絞りまして、できましたら先

生方、時間が限られていますのでできるだけ課題を絞っていただいて、まず冒頭に何を

話すかについてご議論いただいた上で、その一つの課題についてできるだけ具体的な案

を出すところまで持っていっていただければありがたいと思っております。限られた時

間ですし、二次医療圏ということなので、在宅というとやはり市区町村が中心になりま

すが、そういったところまでなかなか細かい話はできないのかもしれません。病院も今

度は大病院が入りますとかなり広域になってきますし、なかなかですから、ここでの話

というのはどういうレベルでどの程度までというところがなかなか難しいところではご

ざいますし、この在宅療養につきましては議論のたたき台になるデータが余りないとい

うところがございまして難しいところもあるかと思うんですけども、ぜひぜひ活発なご

議論をよろしくお願いしたいと思います。  

  では、本日はよろしくお願いします。  

○久村地域医療担当課長  西田理事、ありがとうございました。  
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  続きまして、東京都より医療改革推進担当部長の田中がご挨拶申し上げます。  

○田中医療改革推進担当部長  皆様、こんばんは。東京都福祉保健局、医療改革推進担当

部長の田中でございます。本日は、お忙しいところをご参加いただきまして、本当にあ

りがとうございます。  

  今、西田先生のほうからもお話がありましたとおり、医療と介護の連携、在宅療養と

いうことについては、基本的には区市町村単位ということで西多摩圏域のそれぞれの市

町村さんが進めていただいていると思いますけれども、今回、今お話があったとおり、

地域と病院の連携ということでこの会議のテーマといたしましたのは、やはり病院に入

院するとか受診するということについては自分の市町村の中にある病院に限らずその市

町村域を越えて入院したり受診をしたりということが多々ありますので、より広域のこ

の二次医療圏単位でそのテーマでお話し合いをしていただこうということになりました。 

  この西多摩圏域におかれましては、恐らく東京都のほかの二次医療圏と多少いろんな、

医療資源ですとか住民の方々のお住まいの状況ですとか、かなり特徴のある地域ではな

いかなと思っております。それだけに、既に恐らく皆様方、顔の見える関係といいます

か、かなりできていらっしゃるのではないかなと推察をしているところなんですけれど

も、本日はその連携をさらに進めていただいて、ぜひこの西多摩圏域ならではの医療と

介護をさらに進める、また、病院と地域の連携をさらに進めるご提案なりアイデアなり

を出していただければと考えております。どうぞよろしくお願いいたします。  

○久村地域医療担当課長  続きまして、本日の座長の先生をご紹介させていただきます。

本ワーキングの座長には、進藤医院の院長の進藤幸雄先生にお願いしております。進藤

先生、一言お願いいたします。  

○進藤座長 本日、座長を務めさせていただきます進藤医院の進藤でございます。西多摩

医師会の地域医療を担当しております。  

  このような大きな会の座長を務めるのは大変大役でありまして、ちょっときょう緊張

し過ぎて、ここに来るのに道に迷いまして、そういうことでいきたいと思いますけど。

本日のこの病院と地域の連携ということについて、私は非常に重要なテーマだと思って

おります。後ほど東京都のほうからいろんなデータの説明とかももしかしたらあるかも

しれないんですけれども、人口１０万人に対して在宅支援診療所が何件とか、そういっ

たデータで見ていくということも大変重要だと思っているんですけれども、例えばそれ

ぞれの地域の事情というのがあると思うんですけど、在宅支援診療所が何件といっても

その診療所に何人の医者が勤めているのかとか、あるいは１日の間に何軒回れるのかと

か、この地域で言うと一軒一軒の家の移動に３０分以上かかったりとかそういった事情

もあって、私の感覚としてはこの地域の在宅医療というのはやっぱり足りてないという

ふうに思っておりますので、この足りてない在宅医療をどうやってこの地域の地域包括

をよくしていくのかというと、やはり、病院に限らないんですけれども、病院施設、そ

して在宅医との連携にかかっているというふうに思っております。どういう状況になっ

たらどういう場所に行って、治療を受けたりとかケアを受けたりとか、どこに行くべき

なのかとか、そういった連携がしっかりできることによって多少在宅医療が足りなくて

も充実した地域包括というのができ上がったいくんではないかというふうに思っており

ますので、非常にきょうのテーマは私としては最重要テーマだと思っておりますので、

ぜひ活発なご討議をよろしくお願いいたします。  

  では、お願いいたします。  

○久村地域医療担当課長  進藤先生、ありがとうございました。  

  それでは、以降の進行を進藤先生にお願いいたします。  
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○進藤座長 それでは、早速議事に入りたいと思います。  

  今回は「地域と病院の連携について」というテーマでグループワークを実施いたしま

す。関係者の皆さんと課題を共有し合うだけではなくて、解決に向けた具体的な対応策

についても検討していただく課題解決型のワーキングでございます。前回以上に活発な

意見交換等、よろしくお願いいたします。  

  それでは、東京都より議事についてのご説明をいたします。  

○東京都 東京都福祉保健局の中島と申します。説明させていただきます。  

  まず、資料の２をお開きください。  

  資料の２のほうに昨年度のこちらの在宅療養ワーキングの開催結果をまとめてござい

ます。おととしの１０月から昨年の１月にかけて開催いたしました。当日の内容につき

ましては右側にございまして、昨年度も意見交換をメーンに実施しておりまして、テー

マは、一つ目が「在宅療養に関する地域の現状・課題等について」、二つ目が「地域と

病院の連携について」でございました。  

  テーマごとに出されました意見につきましては、次の資料３をごらんください。本日

の西多摩圏域のまとめを少しご紹介させていただきます。  

  ８ページをお開きください。この資料の中の、本日のテーマにもなっております地域

と病院の連携について出てきたご意見をご紹介させていただきますと、丸の二つ目で、

在宅医の立場として、在宅療養患者が病状変化時に気軽に入院できるベッドがあると安

心であるといったご意見。それから、丸の三つ目では、市町村において、病院の後方支

援病床などの取り組みはまだ進んでいないといったご意見。それから、丸の六つ目では、

医療側と地域のスタッフとの相互理解が不足しているといった課題や、顔の見える関係

だけでは対応し切れない部分についても患者情報を共有する方法の検討が必要であると

いったご意見が出ておりました。 

  また、ディスカッションの参考といたしまして、こちらのほかに次の資料の４をお開

きいただけますでしょうか。こちらは、この在宅療養ワーキングの親会儀として開催し

ております地域医療構想調整会議の今年度の第１回目の結果をまとめたものでございま

す。開催状況につきましてですが、西多摩圏域については昨年の６月１４日に開催して

ございます。  

  内容としましては右側にございますが、平成２９年の病床機能報告の速報値のご紹介

と、地域医療構想の達成に向けた公的医療機関等２０２５プランについて、プラン策定

対象の病院からプランの記載内容についてプレゼンがございまして、プランの内容やプ

ランを踏まえた地域の課題についての意見交換を行ったものになっております。  

  その会議の中で出てまいりました意見や課題についてまとめたものが次の資料５にな

ります。西多摩圏域につきましては、こちらの資料５の３ページ目をお開きください。  

  中央が西多摩圏域と記載してございますが、ここで出た地域と病院の連携について出

たお話を紹介いたしますと、①の役割分担のところで、丸の四つ目でございますが、青

梅総合病院から転院した入院患者さんが多いが、廃用症候群などで在宅に戻れない患者

さんが多いと。リハビリの患者さんも多いんだけれども、状態の悪い方もいてなかなか

在宅に返せない。それでも回復期から多くの患者さんを在宅に移行し往診で支えている

といったご意見のほか、慢性期や精神病床の入院患者さんがほかの構想区域、二次医療

圏から流入されている方が多く、その患者さんの在宅復帰や急変時の対応が必要である

といった課題も上げられておりました。 

  また、③の地域包括ケア病棟についてのところでは、サブアキュートとして地域包括

ケア病棟を運用していたときに、事前に聞いていた患者さんの情報と実際の患者さんの
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状態が異なると困ると。安心して患者さんを受け入れるためには、搬送元の施設などと

の信頼関係や顔の見える関係が必要であるといったご意見も出てございました。 

  続いて、資料の６、グループワークについてご説明をさせていただきます。  

  まず、グループワークを開始いたしましたら、進行役と書記、発表役をお決めいただ

きます。続いて、進行役の方が中心となりましてグループ内でディスカッションをする

課題を決めていただきます。進行役の方は、参加者全員が発言できるように進めてくだ

さい。書記の方は、出た意見を机上に用意しておりますＡ４の紙にペンで記録していっ

てください。机の上には白紙の紙と、それから課題と取り組み例をそのまま記入できる

シートを２種類ご用意しております。どちらをご使用いただいても構いません。シート

のご提出などは不要です。  

  次に、このグループワークの具体的な進め方ですが、まずは本日のテーマである病院

と地域の連携から、グループメンバーの中で解決したい課題についてまずご議論いただ

きまして、その課題に対し、では現状はどのようになっているかメンバー内で話し合っ

てみてください。その後、課題と現状を踏まえて、その課題を解決するにはどのような

取り組みが考えられるかディスカッションしていただきまして、グループワークの中で

まとめていただきます。 

  本日のグループワークの終了予定時刻は８時５分ごろを予定しております。グループ

ワークが終わりましたら、全グループからの発表となります。課題に関する説明と、グ

ループでまとめた取組案を発表していただきます。本日はＡからＥの５グループとなっ

ておりますので、１グループ４分程度、お時間を設けさせていただいております。  

  続いて、資料をおめくりいただきまして、資料６の２枚目をお開きください。これま

でこの在宅療養ワーキングで行われましたグループワーキングの発表内容について主な

ものをまとめてございますので、少しご紹介いたします。  

  まずＡの圏域では、丸の二つ目をごらんください。地域の在宅医療側と病院側とで共

通認識ができていない。在宅医療側の事情などを病院側が把握できていないといった課

題に対し、右側の取組案としましては、病院主導の研修会などを行って、地域の医療・

介護関係者が病院の中に入っていって率直な意見交換をお互いに行う。できるだけ多職

種、かつ市を越えた広域で行っていくのが良いといった取組案が出ております。 

  またＢの圏域では、一つ目の丸で、各地域で使用されている情報共有のツールが異な

っているために、別の地域から来る患者さんの情報は別のツールを使って共有しなけれ

ばならないということで、解決策としては、東京都や、あるいは国が統一的な情報共有

のためのツールをつくるべきであるといったご意見をいただいております。 

  またＣの圏域では、二つ目の丸のところで、同様にこちらも情報共有に関連するとこ

ろでございますが、退院後、他の病院への転院あるいは在宅療養へ移る際に、双方の医

師間での情報共有はできているが、元のかかりつけ医や地域のソーシャルワーカーなど

と情報共有ができていないという課題に対しまして、取組案としては、まずは圏域内に

は共通のシートが既に整理されているということで、それらを引き続き周知して利用を

広めていくということと、病院からほかの病院へ転院する際の病院間の情報共有シート

もわかりやすいものをつくって統一していくという案が出ております。 

  最後になりますが、参考資料１のデータ集についてでございますけれども、そちらは

先ほど資料を先生からもお話しいただきましたように、こちらお示ししているものなん

ですけれども、こちらは厚生労働省から各都道府県に対して提供されているデータをも

とに各市町村ごとにまとめたものとなってございます。例えば１ページ目をお開きいた

だきますと、在宅療養支援病院・診療所の数を都内６５歳以上の人口１０万対で数字を
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各市町村別に落としたものになっておりますので、そのほか訪問診療をする診療所数で

あったりとか実施件数なども、これちょっと古いデータになってしまっているものもご

ざいますが厚生労働省から提供されているものをもとにまとめさせていただいておりま

すので、本日のグループワークでもぜひご参考にしていただければと思います。  

  それでは、ご説明は以上で終わらせていただきます。よろしくお願いいたします。  

○進藤座長 ありがとうございました。  

  東京都からのただいまのご説明に対して、何かご質問等ございますでしょうか。  

  特にないようでしたら、早速グループワークを始めたいと思います。  

  私からの一つお願いなんですけれども、皆さん、グループワークはなれていると思う

んですけど、他人のご意見を否定したり批難したりしないでグループでディスカッショ

ンしていただきたいと思います。  

  それから、こんなことを言ったらおかしいかもとか思わないで、思っていること全て

を洗いざらい言っていただきたいというふうに思います。本日はそれぞれの所属の長の

方ばかりなので、その方の発言がこの地域のもう地域性だと思いますので、ぜひそのよ

うな形でよろしくお願いいたします。  

  それでは、始めたいと思います。では、よろしくお願いいたします。  

（グループワーク） 

○進藤座長 グループワークの終了時間になってまいりましたので、各グループ、４分程

度でご発表をお願いいたします。  

  Ａグループから順番にご発表いただきますので、それでは最初、Ａグループからお願

いいたします。  

○安楽委員 座ったままで失礼します。お世話になっています。高木病院の安楽と申しま

す。 

  Ａグループのほうではいろいろな意見が出たんですけども、病院のほうからは在宅に

戻る環境の理解ができていないとか、あとは、在宅に移行する取り組みが不十分という

意見が出ておりました。あとは、病院からは、在宅でお願いしたいと思っていてもやっ

ぱり資源がなくて、なかなかちょっと地域の認識とか、あとは住民の意識の差とか、あ

とケアマネの意識の差をちょっと感じてしまう。あと、在宅でぎりぎりまで見て入院さ

せてお願いしますというような状況もあったりしているということですね。  

  あとは、薬局のほうから、なかなか薬局の利用というのですかね、結構残薬が多い方

でもやっぱり薬剤師が入ると残薬が少なくなっているという成果もあるので、ケアマネ

ジャーとかに意識を、利用というところを活用していただきたいというふうな意見が出

ております。薬局のほうでも結構２４時間対応が２０カ所あったりとかというところが

あるそうなんですけど、やっぱり私たちのところではそういう知識、認識がなかったん

ですけども、そういうところを活用しながらちょっと在宅のほうで薬局を使っていただ

ければという意見が出ました。  

  あとは、解決策としては、在宅の知識が不足とかなんですけど、住民の意識とか周知

に関しては勉強会とか講座を開いたりとかして周知していく必要があるのかなというと

ころと、あとは、開始時間とかを少し早めると参加者が結構いっぱいいらっしゃるのか

なというような意見が出ました。  

  あとは、往診の病院のほうの先生たちの周知というところでは、今、往診医のほうも

同行研修とかをやっているということなので、病院の先生たちもそれを使って在宅医療

というところの認識を深めていけたらいいというところで今取り組んでいるということ

です。病院のほうでも退院後訪問とかいろいろ今取り組みをしているので、在宅とケア
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マネジャーと薬局も含めて連携をとっていけたらいいかなというふうな意見が出ました。 

  済みません。以上です。  

○進藤座長 Ａグループ、安楽さん、どうもありがとうございました。  

  私もＡグループで一緒にグループワークに参加していたんですけど、確かに病院にい

る方から在宅のことがよくわからない、在宅のほうは病院の院内のことがよくわからな

いと、お互いにやっぱり疎通がなかなかとれていない、知らないことが多いとか、そう

いったところですごく課題があるような気がいたしました。本当にびっくりしたのは、

２４時間、薬が、処方が出せる薬局が西多摩に２０カ所あると聞いてもう腰を抜かすほ

どびっくりしたんですけど、そういう情報も全然我々には回ってこないですし、どこに

お願いしたらいいのかというようなこともすごい悩んだりしていますので、情報周知と

いうこともすごく課題かなというふうに思いました。  

  Ａグループ、どうもありがとうございました。  

  済みません。続きましてＢグループ、発表のほう、よろしくお願いいたします。  

○片倉委員 奥多摩双葉会診療所、片倉です。  

  最初に問題を出しあったときに実はあんまり問題出ないねみたいな話で終わるかなと

思ったんですけども、そうでもなかったです。どうも医療機関の中、病院の中で、また

は病院と地域の医療機関、または病院と公的なところ、どうも役割分担と言いながらそ

この段差がなかなか埋まってないんじゃないかという話が幾つか出ておりました。入院

をお願いして帰ってきたとき地域でリハビリができないでいる。急性期病院は急性期に

しか対応できない上に、ほかの科のところまでついでに診ていただくとかそういうのが

なかなかできない。慢性期の回復期リハビリ病院としては急性期病院から、ちょっと秘

密の話で、ちょっと高い薬をがーっと持ってこられると我々の医療機関としては困るん

だけど、そこら辺をうまく伝えられない。それから、慢性期の病院に来れば何でもでき

るかと思われているけど、例えば眼科に外に受診に行くときに、現在の医療報酬、診療

報酬ではその入院費がばさっと減らされる。そうすると、医療連携が本当はもっと必要

なのに、慢性期でリハビリをやっている人にほかの科との連携がむしろ制度的にしづら

くなっているんではないかというような医療機関同士の段差の話が出ました。  

  それから、役場、地域の担当の方からやはり、言っちゃいます、日の出町などではや

っぱり予防接種のことに関しても小児科のことに関してもそもそも医療機関が少ないの

ではないか、足りないのではないか、ここの奥多摩町ももちろん同じなんですけど、と

いう話も出ていました。 

  またＡＣＰ、いわゆる死に面しての人生会議というやつ。どうも、大々的に言われて

いる割にはむしろふだんの例えば５分、１０分の話のほうが大事なんじゃないかという、

そんな意見も出ておりました。  

  まだいろいろ出ていましたけど、このくらいでよろしくお願いします。  

○進藤座長 Ｂグループ、ありがとうございました。  

  資源的なところはもう本当に資源が足りないからどうしようもないところもあります

けれども、何とかその連携を深めてそういったところを埋めていければというふうに思

いました。 

  済みません。続きましてＣグループ、よろしくお願いいたします。  

○進藤委員 Ｃグループです。大久野病院の進藤です。よろしくお願いします。  

  在宅で具合が悪くなったらスムーズに入院できるかということで話し合いをさせてい

ただきました。在宅医の先生がいらっしゃいましたので、そこから始めさせていただき

ました。  



－7－ 

  どんな状態の人が入院したくなるのかという病態像は、難病で肺炎になってしまった

ようなときとか、それから単独疾患ではなくて複合疾患、いろいろな病気を持っていて

入院させたいと、肺炎等を起こしたり何かしたときに。そういう人となるとどうしても

通常の救急病院ではなくて青梅市立総合病院のような三次救急に送りたくなるというよ

うなことで、スムーズに入院ができないかなというような話し合いでした。  

  青梅、奥多摩、それからあきる野、檜原、日の出になると救急病床がやっぱり足りて

いないのではないか。福生、羽村とかになるとやはりちょっと都心部に近寄ってきます

ので行き場所も少しはあると、なので少し奥側のほうからはやはり急性期病院、特に青

梅市立総合病院さんに頼りたくなると。青梅市立総合病院さんは、現在やはり病床の稼

働率が非常に高くてベッドに余裕がないということで、ベッドに余裕がない中で難病と

か単独ではない複合疾患の方とかが入ってこられるとなると、その先、退院がないので

はないかと、退院先を非常に心配しなきゃいけないということで、そうすると何となく

断りたくなるというようなことも発生してくるというようなことがあって、それに対し

てどうしたらいいかということで、やはりドレナージ、ちゃんとその行き場所をつくっ

てあげるということが重要で、そこは在宅医や慢性期の病院とかがしっかりと、いつで

も診ますというような体制づくりをしていくことが必要で、ただ、独居や高齢で帰れな

いという人たちが非常にふえてきているので非常に難しいんですが、頑張る必要がある

のではないか。 

  それからもう一つは、青梅市立総合病院さんの利用方法として、とりあえず行くんだ

けどジャッジだけして、今、急性期の疾患で何らか治療しなきゃいけないということが

必要であるかないかを判断した上で、これはうちでもなくてもいいんではないか、ほか

の病院でも診られるのではないかというジャッジだけをするという使い方もあるんでは

ないかと。ただ、ジャッジだけといって来ても患者さんのほうが動かなくなってしまっ

て帰ってくれないので、やはりベッドが必要になってしまうというような現状が発生し

ていると。そこに対して、さらには住民への啓発ということを今後も考えていかなきゃ

いけないんじゃないか。救急病院に行ったら次に行かなきゃいけないよ、なるべく早く

動かなきゃいけないよということとか、それから在宅に帰っても慌てないで済むような

在宅医との連携でＡＣＰとかをしっかり教育していく。そこにはかかりつけ医の先生た

ちも、在宅専門医の先生たちは非常にうまくやってくださっているんですけれども、在

宅を専門にしていなくて、ふだんかかりつけ医になっているような先生たちがもう少し

在宅で慌てない体制づくりというために訪問看護を利用したりＡＣＰを一緒に考えてく

ださったり、何かあったら救急車で救急病院ねということではなくて、訪問看護を呼ん

でねというような一言を加えてくれることでベッドに余裕が生まれてくるのではないか

というような話し合いがありました。  

  いずれにしましても、地域で役割分担をしていくことが重要ではないかという話し合

いで終わりました。  

  以上です。  

○進藤座長 ありがとうございました。  

  私も在宅をやっていて、地域の基幹病院というか急性期で受け入れてもらえるところ

が本当に少ないので、できるだけ急変しないように在宅で支えているんですけど、どう

してもお世話になってしまうこともあって、できるだけ急性期に負担をかけないように

我々は在宅を支えていくというか、急性期に行ってもまた療養型とか在宅で受け入れて

いくという、そんなスムーズな流れがもっとできるといいのかなというようなことだっ

たと思います。ありがとうございました。  
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  続きましてＤグループですね。済みません、よろしくお願いいたします。  

○廣戸委員 羽村市にある羽村在宅クリニックの医長の廣戸と申します。よろしくお願い

します。  

  Ｄグループでは、今回、病院と地域の連携に関して大きく三つの問題があるんではな

いかという提案が出ました。まず一つ目が急性期病院の受け皿がパンクしているという

こと。それで二つ目が往診医が不足しているというところ。あと三つ目がＩＣＴをうま

く使えてないんじゃないかというところです。  

  では、１個目の急性期病院の受け皿がパンクしているという現状なんですけども、や

っぱり去年も出ていたように、青梅市立総合病院、福生病院、福生病院は医者不足でパ

ンクしているし、青梅市立総合病院はどうも患者さんが多過ぎてパンクしているという

イメージがあると。ではこの問題としてどうすればいいかということ。サブアキュート

の病院があれば軽症の患者はその病院に送れるんじゃないかということと、あと、包括

病棟が実は割と急性期の病棟よりは余裕があって受けていることが多いので、それを有

効活用してもどうなのかというところです。  

  包括病棟に関して、ちょっと補足として出たのが、実は入院費がショートステイとし

て使うときに施設より病院の包括病棟を使うほうが高いというところもあって、なかな

か使いにくい部分もショートステイではあるんではないかという話も出ました。  

  あと、その急性期病院は基本的にはやはり医師不足が原因にあって、特に外科医のほ

うより内科医のほうが不足していると。外科でも何々病院は例えば脳外科が強いとか整

形外科が強いとかそういう特徴があるはずなので、そういう病院間で各院の特色を出し

あって、できることできないこと等を明確化すればもう少し効率よく患者さんの振り分

けができるんじゃないかという意見が出ました。  

  次に、往診医不足に関してなんですけども、問題点としては、例えばＡ先生が青梅市

の何々町を担当しているというわけじゃなくて、ただ、紹介を受けた患者さんを西多摩

地域が診ているという現状があるので、ある程度地域を、Ａ往診医はこの辺の地域を主

に担当します、Ｂ先生はこの辺の地域を担当していると地域をまとめると、割と毎年出

ているその動線が長くて、移動時間に先ほど３０分かかると進藤先生からも出ていまし

たが、それがもう少し効率よく回れるんではないかということと、あとは、専門分野と

か、できる処置とかを明確にして、地域連携室からの相談を受けるときとかケアマネジ

ャーから相談を受けるときにもそういうできることできないことをより明確化させるこ

とでそういう無駄が省けるんじゃないかというところです。  

  あとは、その往診医不足を解決する問題としては、特に僕、往診医から思うのは、麻

薬を在宅で使いたい、だけれども使うには速度変更をするにもいろいろな交換をするに

も基本的には医師だということになっているのが現場での現状なので、それを法整備で

もう少し訪問看護師であるとか訪問薬剤師にもできるべき処置としてさせるとか、あと、

僕がちょっとほかの訪問看護師から伺った話だと、訪問看護師も看取りが可能になる制

度ができるべきかできないとか伺っているので、その訪問看護師でも看取りができる制

度をうまく活用して往診の負担を減らしたほうがいいんじゃないかというのが出ました。 

  ３番目の柱としては、ＩＣＴによる情報交換がうまくできてないんじゃないかという

ところなんですが、実際に僕らも国や都から推進をされて各市でとか西多摩医師会でワ

ーキンググループをつくってやってはいるんですが、なぜ進まないかという問題は、地

域のほうに関しては、情報管理を誰がするのか、情報が漏れたときに誰が補償するのか

というところがやっぱり問題になっていて、羽村市では結論的に医師がそういうＩＣＴ

を使う情報の同意書をとって、情報が漏れたときは同意書をとった医師が原則損害賠償
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を受けるという結論になっているので、そんなのは医師だけ負担だけかかってメリット

はほとんど享受できないんじゃないかというところで羽村市では進んでなくて、紙ベー

スでやっていこう、もしくは今までどおりファクスとか電話とかメールで個別個別でや

っていこうという現状がある。ですから、その辺を国とか都とかでその情報漏えいであ

るとか情報管理を誰がするのかとかもう少し明確にして、医師という職種に一辺倒にな

るのはちょっとよくないんじゃないか、改善点なんじゃないかというところです。 

  あと、病院に関してもやっぱりＩＣＴをできれば推進はしたいんだけども、今度、導

入と維持に多額の費用がかかるので、病院はただ情報を地域に一方的に流すだけで、地

域から情報をもらう仕組みにはなってないそうなので、お金は払ってやっぱり情報だけ

出してメリットがないというところがＩＣＴによる地域の連携で進まない原因なんじゃ

ないかということです。なので、やっぱりそれも、国、都でサポートがいただければも

う少し進むんじゃないかという結論になりました。  

  以上です。  

○進藤座長 Ｄグループ、ありがとうございました。  

  サブアキュートなんかの件に関しては、地域包括ケア病棟なんかは本当に医療価値が

あるんではないかなと思って、私も最近は高木病院の地域包括ケア病棟とか、何かあっ

たら南先生に直通電話ですぐお願いしてということで物すごくお世話になっております。

非常に利用できるかなというふうに思っております。  

  羽村市でＩＣＴ連携をなかなか悩まれているということですけれども、私も今まず自

分のところからＩＣＴ連携を始めていて、だんだん広げていきたいというふうに思って

いるんですけど、とても大変です。いろいろ反対意見が出て、もう自分の周りは抵抗勢

力だらけという状態で四面楚歌みたいな状態になっておりますけど、何とかでもこれを

進めていきたいというふうに思っておりますので、ぜひ廣戸先生、一緒に協力してお願

いしたいと思います。  

  済みません、ありがとうございました。  

  続きましてＥグループ、よろしくお願いいたします。  

○下村委員 草花クリニックの下村と申します。  

  Ｅグループとしましては、２４時間体制をどうやって支えていくかということが一つ

のテーマになりました。夜間なるべくいろんな医療的な処置なり何なりをなるべく少な

くする方法論はないかということになりまして、ある程度ドクターが前もって入院患者

に対するような指示をなるべくいっぱい出しておくと。対応については一対一の対応で

ないとなかなか難しいでしょうと、幾つか選択肢をばーっと出されると例えば訪問看護

師が行った場合にどれをすればいいかわからなくなるということになるんで、なるべく

一対一の対応にしましょうということが一つの提案でした。  

  それをする前提として、在宅なり何なりが始まるときに、病院の先生たちからのＡＣ

Ｐの話と主事医のほうのＡＣＰの話がちゃんとあってないときがたまにあることですね。

主導権をどっちの先生がとってやったほうがいいのかちょっと、自分が在宅医として考

えた場合には、主治医がいろんな道を決めてやっていくのがいいんじゃなかろうかとい

うような発想が出ました。そうすると、例えばですけども、Ａという患者さんがＢとい

う病院に入院しました、Ａというところの先生が在宅をやっていないがためにＣという

先生のところに退院先の在宅をやってくださいという話になっていきます。そうすると、

情報として流れが行くのは、入院時にはＡからＢの病院には行くんですけども、Ｂから

Ｃに退院したときの情報はＡには戻ってないということが結構ありまして、ある日、ド

クターが何らかの会合なんかで、先生のところの患者さんをうちで診ているんだけどと



－10－ 

いうような話が出てくると。そうすると、地域連携ということを言いながら、本当のこ

とはその病院の地域連携室なんかでそういう情報をぽっと流してくれると、一回そのＡ

という主事医の先生のところに一回返してもらって、たとえ無理かもしれないけど情報

だけでも流してもらって、それであの先生と組んでやっていければいいかなというよう

な形の話が出ました。  

  そのＡＣＰのことを次に考えたことは、最近の流れの中にちょっと上流のところのア

ドバンス・ライフ・プランニングとかいうことが出てくると思うんですけども、普通、

生活習慣病なり何なりで外来だけで診ている間の中に、ある程度の方向性みたいなもの、

例えば脳梗塞なり何なりになって通院できなくなったらどうしますかというようなこと

をある程度そういうふうな方向性まで見せていくような体制を恐らく地域のかかりつけ

医には必要になってくるんじゃなかろうかという意見が出ました。そこが一つ出てくる

と、恐らくどこの病院に行くというところまで指名できるような形になるとかなり流れ

としてはスムーズになってくるだろうと。我々在宅医、もしくは地域のかかりつけの先

生たちも、あの先生はこのぐらいはできるから、例えばですけども昼休みのこの時間に

これをやってくれないとかいう、例えばいろんな科の先生と診ていくスタイルの在宅を

組み立てていくというのが、多分、一人の先生がかかりつけ医として持っていながらや

っていく少し楽なスタイルじゃなかろうかと。よくあるのは、だんだん在宅を診ていく

中で高齢者がふえてきますので必ず認知症というのが絡んできます。そうすると、認知

症のことにそんなに強くない先生が診ているときに、精神科の先生、ちょっと診てよと

いう形の手助けみたいなことをやってくれるとちょっと助かるかなというような形の連

携みたいなものも一つかなというふうに思います。  

  あとは、高度医療に送る場合のこのハードルの高さというのですかね、高度疾患、難

病なんかだともう、例えばですけど、自分と例えば精神医療センターとかそういうとこ

ろでダブル主治医みたいな形になっていたら、自分で無理だと思ったらもう直接そこに

返しちゃうというのも、申しわけないですけど、恐らく青梅総合とかに紹介しても、こ

れだめだよねといわれるパターンが多いだろうと思うので、難病については例えば多摩

医療だったり精神神経センターだったりのほうにもう直接返すという形を自分はとって

います。そうしないと、地域の先生たち、急性期の病院でもそれをやるというのはなか

なか大変だろうなという思いはあるということです。  

  マンパワーが足りないということなので、どうしても医療、介護の人員だけでは問題

は解決しないだろうと、まちづくりみたいなことを考えないとだめじゃないですかとい

う意見が出まして、そのまちづくりをする、医療でまちづくりを支えていくという形の

発想なんですけど、その中に誰がどういう形で見ていくか、情報を出すかということを、

例えばコンビニだったり郵便局だったりそういうふうな人が集まるような施設のところ

の人が、あの人来なくなったねとか何とかで、その情報をどこか行政なり何なりに流し

て地域包括なり何なりが動くという形でもいいのかなと。そういうシステムづくりをや

っぱりちょっと考えていかないと、恐らく医療、介護の人間だけでそれをやれというの

は、だんだん高齢者社会を迎えると難しくなってくるんじゃなかろうかというようなこ

とが意見で出ました。  

  あとは、疾患による対応ですけれども、がんと慢性疾患はかなり分けて考えていった

ほうがいんじゃなかろうかというふうな意見が出ました。治療している段階のがんの人

たちは、やっぱり最後までいろんな高度医療を受けたいというのはよくわかるんです。

これは慢性疾患の急性増悪と同じような考え方でいいと思うんですけれども、もう治療

はあんまりしませんよというようなときのがんについては、本当は退院させる病院の先
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生がどういうふうな形で自分の人生を送りたいですかというお話をしていただければ助

かるんですけれども、そういう急性期の病院から紹介されるときって突然なんですよね。

突然にそういうふうな治療の方法がないんで先生診てくださいみたいな形で、末期なん

ですけどという形で紹介されることが多いんですね。そうすると、そのときにスタート

した時点でかかりつけ医というか在宅医がどういうふうな最期をしたいかということを

家族を含めて本人も含めて全部をスタートをやり出さないといけないということになり

まして、そこの合意形成までに行く間の中にうまく患者さんの最期のステージ、エンド

ステージを迎えられないというときがたまにあります。そこら辺のところというのは、

やっぱり急性期の先生のところでもそういうふうなイメージがあればちょっと助かるか

なというようなのが意見が出たところです。  

  あと、そういうふうな仕組みをつくるにはやっぱり行政なり何なりが市民向けの講演

会をいっぱい開いてもらって、家で死んでいくというのがそんなに怖いことではないよ

という、そのハードルを下げることがやっぱり大きなことかなと。家でなかなか人が亡

くなっていくという姿を、自分も含めてですけれども、年代的に病院で亡くなっていく

人たちの世代が多いと思うんですけども、そうすると死に対する怖さというものをどう

やって払拭するかということが在宅をやっていく上で結構大きな問題になってくるかな

と。それが恐らく家族を支える上でのかなりのポイントだろうと。そこをやっぱりつく

り上げていく時間というものが少なくとも数カ月は欲しいと。一月、二月、もしくは１

週間、２週間でそれをつくれというのはまず無理で、そこの時間をいかに短縮しても数

カ月は、できれば半年ぐらいあれば一番楽なんですけれども、二、三カ月は欲しいなと

いうのが本音です。  

  以上です。どうもありがとうございました。  

○進藤座長 下村先生、どうもありがとうございました。多数の課題とお話をありがとう

ございました。  

  やはり情報共有とか情報伝達とかという面では非常に問題があるんではないかなとい

うふうに思いました。例えば先ほどのＡ、Ｂ、Ｃの病院の話も出ましたけど、Ａ病院に

情報が行かないという話がありましたけど、そういったことももしかしてＩＣＴの連携

とかそういうのを使って何とかうまくいかないのかなとかということをちょっと最近考

えたりしております。  

  それから、主治医、副主治医という話もありましたけど、先日、長崎のＤ r.ネットの

先生とちょっとお話をする機会があったんですけれど、たしかドクターの登録が九十何

人とかあって、その中にいろんな科の先生がいて、例えば皮膚科の診察が必要だという

とその先生にお願いしたりとかそういったことも可能なんだというようなお話もありま

したので、この地域でも主治医、副主治医まではちょっと難しいのかもしれないですけ

ど、大きなそういうグループをつくると非常にその地域医療がうまくいくんではないか

なと思いました。ただ、基本的には、最後の看取りというのはまずやっぱり主事医が基

本だというふうには言っておりました。副主治医にお願いすることもあるけれども、基

本はやっぱり主治医というようなことをおっしゃっていました。ただ、どこかに出かけ

る用事を我慢したりはしないというようなことはおっしゃっていたので、とてもいい仕

組みじゃないかなというふうに思いました。  

  済みません、ちょっと感想が長くなってしまって。  

  それでは、発表は以上になります。大変貴重なご意見を多数いただきまして、ありが

とうございました。  

  それでは、済みません、最後に東京都医師会のほうから全体をまとめてご講評をいた
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だければと思います。よろしくお願いします。 

○土屋理事 東京都医師会、医療・介護福祉担当の土屋です。きょうは、活発なご議論あ

りがとうございました。 

  講評というほど偉そうな話をするわけじゃないんですけれども、皆さん、自分たちで

お話しされて、私もほかの地区の議論も聞いているのでそのあたりと比較をしながらお

話しできればなとは思うんですけど、時間もないので手短にしようと思うんですけど。  

  この地域では、まだまだ病院と病院以外、在宅とかかりつけ医との、連携は今後もど

んどん進んでいくとは思うんですけど、まだまだその間の理解が乏しいのかな、少ない

のかなと思って聞いていました。ただ、それは自覚していればどんどん進んでいくこと

だとは思っています。  

  この地域でちょっとほかと違うなと思って聞いていたのが、地域住民の方への周知と

いうことが多くのグループで出ていたわけですね。それは確かにすごく大きな課題で、

こういうところでお話ししていると自分たちとかあるいは介護の領域との連携というこ

とに話は進んでいくんですけども、意外と地域の人たちにどうやって知ってもらうと、

それは実は遠回りかもしれないけどすごく将来的には大事な話で、それは自然とできる

ようになるものでは私もないと思っていて、こちらからそれは働きかけていかないと進

んでいかないことなんだろうなとは思っているんですね。さっきも言いましたけど、す

ぐ効果はあらわれないですけど将来的には必ず必要なことだと思いますので、その場そ

の場で住民の方に教育、私たちができるのはもう目の前の人しかできないんですけども、

目の前の人たちに今の現状をよく理解してもらって、今後あるべき姿とかそういうのを

目の前の人に話してそれが広がっていく地道な努力をしていかなきゃいけないのかなと

思った次第です。  

  きょうはどうもありがとうございました。  

○進藤座長 ありがとうございました。  

  本日予定されておりました議事は以上となりますので、事務局のほうにお返しいたし

ます。 

○久村地域医療担当課長  ありがとうございます。  

  限られた時間ではございましたが、本当に論点整理をしていただいて、具体的なご意

見、ご提案につなげていただきまして、まことにありがとうございます。都としてもい

ただいたご意見を参考にさせていただきたいと思っておりまして、例えば具体的にはＩ

ＣＴを活用した情報共有のお話を幾つかいただきましたけども、今ちょっとワーキング

グループを設置してそうした取り組み、充実に向けた検討を進めています。また、来年

度の予算案にこうした取り組みを促進、充実させるような取り組みも計上しております

ので、そういった中に今回のご意見等を反映させていただきたいと思っていますので、

ありがとうございました。  

  また、今回の内容、この親会議でもございます調整会議、あるいは東京都全体を含め

ます調整部会のほうにご報告をさせていただきます。また、本日、参加いただいていな

い医療機関、関係団体等に対しましても、今回の内容について情報提供して共有してい

きたいと考えておりますので、よろしくお願いいたします。  

  それでは、以上をもちまして在宅療養ワーキングを終了とさせていただきます。  

  本日はまことにありがとうございました。  


