	平成27年度　第1回　多治見市在宅医療・介護連携推進会議議事録

	
	日　時：平成27年8月26日（水）

	
	13:30～15:30

	
	場　所：多治見市役所駅北庁舎　４階第１会議室


	出　席：
	加納忠行委員長、唐木頼子委員、後藤達彦委員、関谷早苗委員、高橋加代子委員、田中英次委員、田中ひとみ委員、棚村隆洋委員、原頼子委員、藤井和希委員、松原泰彦委員、水野義弘委員、吉川幹委員、渡辺博貴委員（ 50音順）

	欠　席：
	纐纈昭司委員


事務局：　　杉村高齢福祉課長、春田リーダー、西尾、岩田
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	ただ今から平成27年度第1回多治見市在宅医療・介護連携推進会議を開催いたします。本日は大変お忙しい中、お集まりいただきまして、どうもありがとうございます。委員長が互選されるまで司会進行をいたします、高齢福祉課長でございます。どうぞよろしくお願いいたします。
―配布資料の確認
机上に本日の次第を配布させていただきましたので、この次第に沿って進めさせていただきます。

多治見市在宅医療・介護連携推進会議の趣旨ですが、資料1の設置要綱がありますが、第一条にもありますように “医療及び介護を必要とする高齢者が、可能な限り住み慣れた地域において自立した日常生活を営むことができるよう、在宅医療及び介護の連携を推進し、包括的かつ継続的な在宅医療及び介護を提供する支援体制を構築する”ことを目的に設置された会議です。介護保険法ですと第115条の45第2項に規定する“地域支援事業”、第115条の45の10に規定する“市町村の連絡調整等”に該当します。平成25年度から多治見市医師会さん主導で行っていただきました地域在宅医療連携推進事業のなかで、多治見市在宅医療ガイドブックや医師による電話窓口相談などをしていただいておりました。そうした昨年までの成果を踏まえ、今後、多治見市が主体となって在宅医療と介護連携推進事業をどのように具体的に進めていくのかを検討して頂く会議となりますので、よろしくお願いいたします。
それでは、次第の２「委属状の交付・委員自己紹介」ですが、後ほど配布しますので、ご確認をお願いいたします。
本日は委員委属後最初の会議でございますので、委員の皆さまから簡単に自己紹介をお願いいたします。日ごろ携わっておられる活動等を交え、おひとり1分程度でお話しいただきたいと思いますので、よろしくお願いいたします。
－委員自己紹介
ありがとうございました。
遅くなりましたが、事務局側の自己紹介をさせていただきます。
－事務局紹介
続きまして、第5条1項の規定にあります、委員長の選出をお願いします。選出方法は委員のうちから互選するとなっておりますが、いかがいたしましょうか。
事務局一任でよろしいでしょうか。
～異議なし～
事務局一任ということですので、案といたしまして、委員長に加納委員にお願いしたいと思いますが、いかがでしょうか。
～異議なし～
それでは、ここからの進行は、委員長にお願いいたします。
ご指名により委員長に選出されました加納でございます。よろしくお願いいたします。職務代理者については、「多治見市在宅医療・介護連携推進会議設置要綱」第5条2項の規定によって、委員長があらかじめ指名する委員が委員長の職務代理者になることになっています。よって、私から棚村委員を指名したいと存じますが、よろしいでしょうか。
～異議なし～
それでは棚村委員よろしくお願いいたします。
それでは、次に、この会議は本日が1回目ですので、多治見市情報公開条例に基づき、この会議の公開・非公開についておはかりいたします。この会議を公開することとしてよろしいでしょうか。
～異議なし～
それでは、議事録の取扱いについて、事務局からお願いいたします。

議事録につきましては、事務局で取りまとめの上、委員の皆様にご確認いただき、委員名は公表せず、ホームページ上で公開させていただきます。
それでは、議題１に入ります。議題１「多治見市在宅医療・介護連携推進事業」概要と対応策の案について、事務局から説明を求めます。
―資料に基づき説明―（資料３から資料９）
厚労省から手引きが出され、（ア）から（ク）までの指針が出されたわけですが、これに基づいて市に事前にアンケートや検討をしてもらいましたが、その結果が資料３ですね。それを説明してもらいましたが、まだ、理解しきれないところや検討しなくてはいけないところがあると思いますので、一つ一つやっていきたいと思います。
それでは「(ア)地域の医療・介護の資源の把握」について、追加とかご質問はございませんか。
平成25年度から、多治見市医師会が在宅医療推進事業で、これには700万円から800万円の補助金が付きまして、医師会の先生が中心になって、多治見市在宅医療ガイドブックを作成しました。それが(ア)に生かされているわけですが、これを発展させていくわけですから、案についてご意見はありませんか。
平成29年度からは「介護予防・日常生活支援総合事業」が始まり業務内容がかわるため、それまではホームページで対応ということですか。
準備はしていきますが、改訂版としてホームページにあげるのは29年度と考えています。

それまでは、ホームページで対応しないということですか。冊子として完成させましたが、新しい情報を医師会としてどうするかが悩みでした。一年毎変えていかなくてはいけないし、手間かもしれないけれど、それをどうするかを考える必要があります。
内容の更新は電子媒体でやるのではなかったですか。
電子媒体でその都度更新していきます。
それを見ていくということですね。更新を市役所の方でやるということですね。
電子媒体でホームページに出していきます。医師会などから変更等がありましたら、それを変更していきます。
ホームページにあるものに対して、削除したり更新したりするという理解でよろしいですね。

ただボリュームが大きいため、技術的なことについては検討させてください。
平成29年度からの新しい事業を教えてください。項目が違ってくるのですか。アンケートを取り直すということですか。
介護予防・日常生活支援総合事業により要支援1・2の方々のサービスが大幅に変わってきますので、内容そのものを編集し直すことが考えられます。その時点で改訂版を出し、それまではホームページで対応します。

資料を見ると、平成30年に「在宅医療・介護連携支援センター」の立ち上げとありますが、それまでの更新・管理は誰がやるということでしょうか。多治見市のホームページを見ると、情報が見られるということでしょうか。
平成30年までは多治見市のホームページで対応・管理していきますが、技術的な問題があるかもしれないため、更新方法も含め検討させてください。29年度まではホームページ上で変更・更新し、総合事業開始後には改訂版を作成します。
在宅医療ガイドブックは病院に置いてありますが、在庫がなくなると医師会さんからもらっています。今後、在庫がなくなった場合の対応を考えてほしいです。
紙ベースでどうするのかを含めて検討させてください。修正箇所の伝達方法など、配布先の実情に応じてニーズは異なります。ホームページではできるだけ最新版を載せていく方向で良い方法を考えていきます。
では、次の（イ）の在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討です。事前に資料４のアンケートをとり、資料５にまとめていますが、240枚配布し、44枚返ってきています。事務局で付け加えることはありませんか。
資料５の見方についてですが、アンケートの(1)についての回答に対し、場面を急性期・慢性期・その他と分け、それに付随した出来事を記入、整理しました。整理したものに対して課題と対応策を記したものが、右二つの列になります。一番多かったのが急性期に関する意見でした。次に多かったのが「病状・服薬について本人や家族の理解が乏しく、管理ができない」で、次が「退院前、専門的な知識・技術を要する」でした。

アンケートは個人に配布したのですね。240枚配布して44枚しか返ってきていないということは、統計上問題があるのではないですか。
参考資料として考えてもらえば結構です。

アンケートを取ってどうすればよかったのですか。数字をまとめながら何を感じましたか。
手引きの（イ）にそれぞれの市町村で課題を抽出し検討するように言われていますが、結局(ア)から(ク)の「情報共有ルールの策定、切れ目のない在宅医療・在宅介護の提供体制の構築、医療、介護ネットワークづくり、医療・介護関係者や、その連携担当者等の顔の見える関係づくり、住民啓発等」をやりなさいと書かれてあることに違和感がありました。本当にこれが多治見市の医療・介護の連携においても問題になっているのかどうかという疑問を感じていたため、アンケートからそれらが読み取れるのかという思いでまとめさせてもらいました。連携が必要と感じている事業所からは「日々できている。」、「連携ができていて当たり前。」というところもあれば、困っているところもあり、幅広い意見やばらつきがみられるため、アンケートだけで医療と介護の連携についての多治見市の現状がわかるとは思っていません。ただ、厚労省から「8項目についてやりなさい」と言われてしまっているのでやらざるをえません。もちろん、多治見市としての何か問題があれば、検討していく必要があると考えていますし、平成30年がゴールではないと思っています。
多治見市だけに言える特徴はありましたか。
アンケートを取るには目的意識がないといけないのでは。
急性期についての意見が多いということは、連携しにくいところだからだと思いますし、利用者の急変に関して判断ができない時、介護側にとっては不安なので、やはり医師の意見がほしいということは共通しています。しかし、ここが多治見市の特徴である、ということはわかりませんでした。
医師の意見がほしいが連携が取れていないのではないか、ということですね。

みなさんも、もっと経験されているわけですがどうですか。
多職種が連携してこのような会議に参加できることは念願でもありました。ケアマネの立場として、国は医師から情報を得て医療連携を充実させ、医師の指示のもとサービス提供を行うという規定があります。ですが、多忙で何百人と患者を抱えているお医者さんに逐一情報提供をくださいねというのは、なかなか難しい現状があります。その中でケアマネがＦＡＸだったり、電話だったり、出向いたりとそれぞれのやり方で医師に対し意見を求めることは、医師に対しても負担が大きいのではという思いから、ケアマネ連絡協議会の中で共通の医療連携シートがあるといいという話になっていまして、医師の負担を減らしながら、せめて介護度が更新される時期や急変時に医療と連携できるような共通ツールがあると良いという思いは長年の願いです。市の方も参加する定例会でこの会議を開かれると聞いて、相談をさせていただきました。その中で事務局から「現状がわかるものがないといけない」という話から、このようなアンケートを取ることになったのだと思います。
それが、この資料７ですか。
以前、医師会へ提案させてもらったことがありますが、医師会と相談にまで至っていなかったため、案で終ってしまいました。現在は個々のやり方でＦＡＸ等を送っています。逆にお医者さんが用紙を作ってケアマネと情報のやり取りをしているということも聞いています。
課題が色々とあるということですね。
それでは、(イ)はそれぐらいにして、(ウ)の「切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築の推進」についてです。市の説明ではうまくいっていて、あまり問題が見られないということですが、本当にそうですか。確かに東濃や岐阜県自体が他と比べるとうまくいっているという意見は聞いています。現状は許容範囲内と言っていますが、本当に問題がないのでしょうか。「夜間在宅担当医診療体制」、「休日(日・祝)急病診療体制」、「歯科休日在宅当番医制」、「夜間在宅担当医制に係わる薬剤提供」、深夜の体制もうまくいってますか。完璧ではないにせよ、それなりにうまくいっているということですか。
「夜間在宅担当医診療体制」というのは何ですか。在宅医の当番制があるということですか。在宅療養者が何か状態が悪くなった時、在宅の先生と連絡を取って往診か何かしてもらえるということですか。
広報でも掲載されていますが、持ち回りで医師会の先生が輪番制で診療を行っているものです。かかりつけ医の診察時間外で困ったときに受診できる体制です。
受付は19時から21時30分で、電話して受診してください。この「在宅」という意味は、夜間外来当番診療ということです。
それならば把握しています。
在宅で急変してみえる方がいれば、苦労していると思います。許容範囲内ということですが、現状は色々問題あるのではないかと思います。

今日は疑問点や提案だけで終わってしまうかもしれませんね。解決はもちろん無理でしょう。
それでは、(エ)の「医療・介護関係者の情報共有の支援」について、質問、追加はありますか。これは、これからこうしたものを作るということですか。
「たたき台として作ってみたので、どうでしょうか。」というものです。
それが、資料６・７ですか。
具体的に誰がどこを記入するのか、運用方法を教えてください。

あらかじめ主治医意見書から拾える情報があるので、そこから拾っていただきます。ケアマネが利用者本人から徴収できるものもあるため、それを埋めて、その他、治療方針だとか異常時の指示など先生にしかわからない部分については、あらかじめ先生に問い合わせて情報を埋めてもらいます。介護サービスに関わる介入の際に一番多く使いますし、内容が変わるような状況があればその部分に関しては変更していくといった使い方になります。そうした運営方法もこの場で話し合って決めていけばよいと思いますが、その前に、この紙自体を使っていくことが決まったわけではありませんので、詳細については、使用すると決まってからこの場で話し合っていただきたいです。
具体的にどういった場面で使っていくのですか。
在宅医療・介護において問題となっていく対象者は、独居高齢者や高齢者世帯、介護力の低い家族だったりします。そのような方々が病状が悪化して病院に担ぎ込まれた際、この基本情報シートを出せば状況把握ができて、円滑な治療に繋がりやすいと思います。ケアマネや本人がこの基本情報シートを持っていれば、そうした場面で連携できるのではないかということを一番に考えて作っています。
追加ですが、利用者さんが入院した際、ケアマネが情報提供するとケアマネが報酬をもらえる仕組みになっています(入院時情報連携加算)。そのシートは共通化されていません。そのため、事務局がこのようなものを作ったことは検討の価値があります。独居の方の担当ケアマネが誰なのかわかれば、入院と同時にソーシャルワーカーがすぐ入り、独居なのかどうか、お金があるかないか等介入をする。介護サービスを利用されてない高齢者の方が初めてアクシデントを起こしたときは、把握が難しいため、そうした人への情報共有ツールの使用方法も考えていただきたいです。
独居高齢者に関しては緊急医療情報キットを使用してもらっています。民生委員さんが管理してくれていますが、筒の中にその方の情報が入っていて、消防の方が駆けつけた時に、冷蔵庫にキットがあることを知らせるステッカーがあれば、冷蔵庫からそのキットを持って搬送するように連携が図れています。それらの内容は緊急連絡先など限られた情報なので、直接的には治療に役立たないものです。しかし、この基本情報シートに替えられるかというと、内容が“がん”など非常にデリケートなものであったりしますので、民生委員さんでは管理できないという問題も発生するため、介護サービスを受けていない方への使用は、緊急医療情報キットとの兼ね合いも考える必要があります。
ケアマネ連絡協議会ではこうしたものは統一していませんか。
ばらばらです。

そこを統一していくことに意味があるということでしたが、そことについて意見はいかがですか。
これを市の方ではいつぐらいから運用したいと考えていますか。
この委員会で協議して、関連機関にも見てもらって、最終的にこの委員会でこれで行きましょうとなれば、その時点でということになります。
ケアマネ協議会で共通ツールを考える部会を作りまして、知恵を振り絞って作ったものが資料７のもとになるものです。根拠になるものが必要ではないかということや、緊急医療情報キットの内容だけではかなり不十分ではないかということで、「はやぶさネット」の資料を基にとりあえず作ったものが資料６です。中身の内容については、これが決定ではなく案として出されたものととらえています。共通ツールが会議の中で必要ということで一致すれば、次の段階として中身の精査をしていくことになると思います。まずは長年ケアマネ協議会の念願であった共通ツールができ上がればよいと考えています。正直ここまでの内容になるとケアマネの事務量が増えることになるかと思います。もし、共通ツールができたとしたら、ケアマネ協議会の方へもお願いをしていかなければならないと思います。医師会へも多忙の中お願いすることになりますし、管理はケアマネに託すとありますので、ケアマネ協議会への同意を求めながらの相談になるのかと思います。
共通ツールの方がいいのですか。ケアマネジャーと言っても基礎資格がそれぞれ違うものですから、それぞれやりやすい方式で出させてもらっています。県病院や市民病院からこれまで要望もなかったので、“そんなに問題はない”のかなと思っていました。ただ、内部的にはリニューアルしています。統一するという理由が知りたいです。以前、共通にするという話はありましたが止まってしまいました。
色々な事業所から色々な媒体で見る側は見るのが大変です。市町村によって違いますが、美濃加茂市はケアマネが話し合われて統一のものとなっています。決まったものですから、医師にも伝えやすく、情報共有しやすいものです。事業所によって違うと、その都度先生に説明しなければいけません。医療の世界では、がん患者さんの地域連携パスを岐阜県内で統一しました。患者さんが県内のどこの病院に行ってもわかるようになっています。県でも統一したものをやっていますし、東濃地区でも大腿骨頸部骨折や脳梗塞の患者さんが、決まった書式で急性期の病院、慢性期の病院、開業医というように、決まった書式を使うことで共通認識ができる、ということは広まりやすいというメリットがあります。
県病院、市民病院としては、統一した方がいいのですか。バラバラでもいいのですか。
統一してもらったほうがありがたいです。

個人的な意見としては、色々な様式が来るよりは一つ決まったものがある方が連携しやすいと思います。
昨年、県病院との勉強会の時にツールの議題をいただいていました。病棟の看護師から共通ツールがある方がよりわかりやすい、便利、同じ視点で患者さんを見ることができる、という意見がありました。

今の意見からすると、多くの方が統一した方がいいということでしたので、その方向でいきます。
それでは(オ)「在宅医療・介護連携に関する相談支援」について、追加・質問はありますか。平成30年までにソーシャルワーカーを設置するというわけですね。
設置については全国統一のものですが、医師会やケアマネ協議会や包括にも相談していないため、どこがそれを担うべきなのか、どんな職種の方へお願いするのかは未定ですので、方向性として設置するというところまでの提案として、捉えていただきたいです。
現在これに代わるようなことをどこかで誰かなさっていますか。
県病院・市民病院・タジミ第一病院は個々に相談員がいますし、特に新しい患者さんの場合は包括も対応しています。余裕を持ってきちんとした指導ができるような体制ができる方がいいと考えています。

イメージとして、総まとめ役を新たに作るということですか。
何か統括的な人、あるいはルールができるといいのではと考えています。
市が給与を出して一カ所設置するということですか。
市役所が人を置くのか、どこかに委託するのかということになります。

ガイドブックの管理とか見込んでいるようなので、ソーシャルワーカーを置くという方向でいいのではないでしょうか。
具体的には、まさにここにいらっしゃる関係機関との相談になると思います。

では、(カ)「医療・介護関係者の研修」について、今年度、1月か2月にやるということですが、医師会と介護関係者に依頼し、講演会を行うということですが、それでよろしいですか。

異議なし。
では、(キ)「在宅医療や介護に関する講演会の開催、パンフレットの作成・配布等により、地域住民の在宅医療・介護連携の理解を促進する。」ですが、資料にある方法の他、何かいい方法ありますか。ソーシャルワーカー、広報、ＦＭピピ、地域包括支援センター、地区担当保健師、民生児童委員、多悠連。これらは当たり前のことですが、他に何かいい方法はありますか。
ＦＭピピは市役所がやるとしたら無料ですか。
市は、もともとオーナーであるため、出演は無料です。

ソーシャルワーカーが中心にとありますが、どこのソーシャルワーカーですか。
(オ)のソーシャルワーカーです。

平成30年に設置だから、それまで普及啓発はやらないのですか。
話が煮詰まっていけば実施していきます。

保健師さんが担当区域になっているため、その方と包括と一緒に健康フェスティバルで相談支援や啓発をしていました。各担当地域と保健センターとが地域ごとにやっていく方向でないかと思います。
平成30年だから、「カッコ」ソーシャルワーカーですね。
(ク)「在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携」については、多治見市だけじゃなく、いろんなところとの連携ということですね。まず、これは多治見市の医療・介護推進事業がちゃんとできてからですね。

在宅サービスの方の意見がざっくばらんに意見交換できるような場がほしいです。会議の開催とかということです。
それがサービスネットワーク会議に位置付けられていると思います。医師の方へも案内を出していますし、薬剤師会の方も参加を継続してもらっています。
運用の問題かもしれませんが、それぞれ抱えている問題を出す場がありません。

それぞれの部会から吸い上げた課題を地域包括が集約し連携することは考えていますが、部会からの声がかからないので、今は部会任せになっています。課題の吸い上げは個々の事業所からいただいています。
せっかく２か月に一回サービスネットワーク会議を開催しているので、そこでそれぞれの課題の情報を共有できませんか。

行く行くはそうした方向にならないかと思っていますが、現状は訪問介護事業所間ですら、連携ができていない状況で、そこを何とかしなければなりません。組織化できるのか、中核になるのはどこかとか、場所はどうするか、お金もかかるといった問題もありますので、それが進んでから、包括などとの連携を考えているところです。

市が中心となって多職種の会議を発展・充実させていってほしい。うまく稼働していないわけですよね。
今ある「サービスネットワーク会議」を無駄にすることはないので、多職種の意見交換ができるように発展・充実させていくということでいいと思います。
そうですね。では、議題2について事務局から説明してくだい。

今日話し合った内容をもとに、12月に２回目の会議を、１月もしくは２月に多職種合同研修会を開催予定です。平成28年度は、継続的に話し合っていくということを予定しています。
12月に２回目を開いて、１月もしくは２月に研修会を実施するのはタイトすぎるのではないですか。

会議とは別に、具体的に個別に話を進めていく予定です。

その他ありませんか。
ケアマネジャーは、主治医意見書を見られないのですよね。
ケアマネジャーは利用者・家族から同意をいただいて、市役所から主治医意見書をもらっています。
そうすると、また(エ)に触れますが、丁寧に書いているお医者さんであれば、要点をかなり書いてあるこということですね。それを前提にシートが出ました。これを県医師会で作るのに1年かかりました。自分達で小委員会を作って、次の会議までにどういう運用方法がいいか具体的に話し合って考えておくようにしてください。ここの会議では間に合いませんから。責任の所在も明らかにしてもらってください。
具体的な運用方法について話し合って出せるようにしていきます。

それでは、本日の議題を終了しましたので、推進会議を終わります。どうもありがとうございました。
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