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皆さん、こんにちは。越谷市の地域包括ケア推進

課の関と申します。１０分ということで限られた時

間で、早速ではございますけども、行政の立場とい

うことでご説明をさせていただきます。まず、越谷

市の状況についてご紹介をさせていただきます。 

 越谷市は２つの町と８つの村が合併をしまして、

越谷町がまず誕生し、その４年後に、昭和３３年に

市制に施行いたしました。これが、市章の紹介させ

ていただきます。今申し上げました２つの町、８つ

の村、２町８カ村と言っているんですけれども、外

側に丸が、枠が１０個ある。これが、１０個の町村

を表しています。真ん中に、ちょっと細くて見づら

いですけれども、片仮名の「コ」が4つあって「コ

シ（越）」、真ん中が「谷」の字で、越谷を表す市章

です。こちらは、シラコバトをシンボルとしたシン

ボルマークでございます。 

 現在は、人口が３０万を超えて、さらに平成２７

年からは、中核市に移行をしております。高齢化率

は２４．２％。これは昨年の４月１日現在です。実

際には、最新ですと今年の１月１日現在で、２４．

６％となっております。それから、高齢者の世帯状

況、先ほど、厚生労働省の課長さんからもお話あり

ましたけども、同様に１人暮らしや、夫婦世帯の増

加の傾向ありまして、平成２７年の国勢調査の結果

ですと、１人暮らしがおよそ１万２，０００世帯、

それから、夫婦世帯が１万３，０００世帯で、状況

でございます。 

 それから、次のグラフは５年ごとの人口や高齢化

の進行を表しております。越谷市は日比谷線と東武

線の相互直通運転、それから武蔵野線の開通などに

よりまして、昭和４０年代ぐらいです、人口が急激

に増加をいたしました。この青い線が折れ線グラフ、

これが高齢化率ですけれども、ずっと横ばいに近か

ったものが、平成に入って急激に高齢化率が上昇を

しております。人口はまだ少し微増の状況ですけど

も、オレンジ色の部分が６５歳以上人口。この部分

だけが増えてるというような状況でございます。 

 続いて、市の日常生活圏域の状況でございます。

先ほどの２町８カ村の部分の合併前の地区をベース

として、１３地区を設定しております。高齢化率に

着目いたしますと、今光っている赤い点線の４つが

市の北部側の地域なんですけども、この４地区すべ

て越谷市全体の高齢化率より高いというような状況

でございます。それから、大相模と書いてある地区

が市全体と比べてかなり低くなっております。こち

らはここの地区なんですけれども、レイクタウンが

ある地区でございまして、若い世代が増えていると

いうところで、この地区だけは年々高齢化率が低く

なってきているという、ちょっと珍しい現象が生じ

ております。 

 続いて、越谷市の高齢化が進むスピード、これを

国や埼玉県と比較した資料でございます。国は７％、

高齢社会。ここから２１％超高齢社会まで３６年か

かっております。一方で、越谷市は７％が国より２

４年も遅い平成６年から、２１％が国よりたった６

年後ということで、トータル１８年ということです

から、国の３６年の半分の期間でこうしたというと

こです。国の倍のスピードで進んでおりますけれど

も、先ほど、埼玉県の唐橋課長さんから異次元の高

齢化というお話もありましたけど、埼玉県が２７年、

越谷市はこれをさらに上回る進行速度であったとい

うことになります。 

 最後に、少し在宅医療に関するデータを紹介させ

ていただきます。国のほうの、黒田課長さんからも

お話ありましたけども、死亡場所の現状というとこ

ろで、大半が医療機関ということになっています。

自宅が約１５％ということでございますけども、一

方で、市民向けの調査において、国と同様で、でき

れば在宅でとお答えする方が多いというような状況

は越谷市も変わらないということをご紹介させてい

ただきました。 

 続いて、越谷市の地域包括ケアに関連する取り組

みをご紹介させていただきます。地域包括ケアにつ

きましては、まず平成２３年の介護保険法改正の中

で、そういったシステムの構築が、国や地方公共団

体が努めるべきという努力義務が規定されました。
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また、事業計画の策定指針の中で、市町村は地域包

括ケアシステムの構築をすることを念頭にというよ

うな文章が記述されたというところで、実際には市

町村が主体となって、地域包括ケアシステムの構築

というのが求められたというところでございます。 

 こういった状況の中で、越谷市は平成２５年に、

地域包括ケアシステムの実現に向けた検討する組織

としてワーキングチームというものを設置いたしま

した。実際に、この組織の構成なんですけども、い

わゆる、医療、介護、予防、住まい、生活支援と言

われている５つの領域から代表の方にご参加いただ

いたところなんですけども、三師会の方にもご協力

いただいたということが、こういった組織をつくる

中で何よりも特徴ではないかというふうに思ってお

ります。そういった意味では、在宅医療・介護連携

自体、制度上は平成２７年度からですけれども、そ

の前、２５年というところから、早めに取り組んで

いたという認識をしております。実際、このワーキ

ングチームでどういったことを行ったかということ

で、第１段階として現状を把握、調べて、今後の、

目指す方向性というものを取りまとめました。 

 続いて、第２段階というところで、６つの方向性

をもう少し具体的に検討するために２つの部会を設

置したところです。１つ目が検討部会１ということ

で、こちらの３つを所管するもの。もう一つがこち

らの内容を所管するものとして設置しております。

それぞれの部会での検討状況ですけれども、まず、

検討部会の１個目のほうが、医療・介護連携推進の

ための研修プログラムというものの作成をさせてい

ただきました。もう一つの部会のほうでは、地域ケ

ア会議を越谷市で行うにあたって、どういった形が

いいのかという部分を仕組みを作っていったという

ことでございます。 

 このケア会議は個別ケースの検討を始めとして、

関係者同士のネットワークあるいは、地域課題とつ

なぐさまざまな機能を有してますので、こういった

形、３層構造です。一つの会議ですべての機能を担

うわけではないという、３層構造として、仕組みを

構築しました。特に、個別ケースを考えるケース検

討の中で、先ほど、国の資料でも医師などの参加は

低いのではというお話がありましたけれども、越谷

市は個別ケースの検討会議においては、医師などの

医療職の参加を必須としたところでございます。そ

ういった意味では、近隣自治体から見ると特徴的な

のかなというふうに考えております。 

 そういった第５期の２６年度までの取り組みです

が、今度、第６期の現在の取り組みというか、まず

計画の内容でございます。主要施策５つありまして、

ここの４番目で医療と介護の連携の推進というもの

を掲げております。実際の推進に向けた取り組みで

ございますけども、まず、先ほどのワーキングチー

ム、これは有識者の任意会議だったんですけども、

これを市長の附属機関ということで、位置付けをさ

せていただいたというところと、多職種の協働研修

を実施しているというとこです。さらに、医師会の

ほうで、先ほど来、説明あります、連携拠点の設置

ということです。これについては、後ほど、野上さ

んからご説明があるかと思いますので、私からは割

愛させていただきます。 

 実際に事業の紹介、２点ほどさせていただきます。

まず、１点目は多職種協働研修です。これは昨年９

月に行ったものでございますけども、その前が、事

例検討というものがメインでした。この写真の研修

は、事例検討ということではなくて、利用者や患者

さんの視点からの心理学、ハラスメントという今ま

でちょっと趣を変えたテーマで開催をさせていただ

きました。この企画は連携窓口、野上さんからのご

意見、これを参考、発案だったというものを基に行

いまして、参加者からアンケートを取ったところ、

非常にいい、高い評価を頂いたところでございます。

私たち行政だけでは、なかなかそういった企画がで

きなかったのかなという部分は、共通して感じたと

こでございます。 

 もう一つご紹介させていただきます。在宅医療・

介護連携の関係はドクターや連携拠点の方から、分

かると思います。ちょっと別の分野の事業というこ

とになりますけども、予防に関する取り組みでござ

います。これは、いわゆる総合事業の一般介護予防

事業の中で、地域リハビリテーション活動支援事業

というものがございます。その位置付けとして始め

た写真です。これは、自治会などの組織の中で、実

質的な活動をされているような介護予防の中心的リ

ーダーの方を養成する講座です。リハビリ職の方が

直接自治会の方に指導するというものです。越谷市

は理学療法士、作業療法士などのリハビリ職を構成

とする連絡協議会というものが設置されております。

こういった市町村レベルのこの組織はほとんどない

のではないかというふうにお聞きしております。そ

ういった特徴を生かしまして、この事業は、このリ

ハビリテーション連絡協議会のご協力を頂いて実施

しております。参加する方々からは、介護予防とし

ての効果が上がったというのは、もちろんなんです

けれども、地域活動の活性化や地域力の強化につな

がったといった声もいただいてます。こういった事

業、今後積極的に展開していきたいと思います。 

こういった、いろいろな事業の中で、医療や介護
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の専門職の方々のご協力を頂いておりまして、進め

ています。そういった部分で、在宅医療・介護連携、

こういったものは、連携は少しずつ進んでるのかな

と思っておりますので、今後の課題も含め、市民向

けの普及啓発というのものが必要ではないかという

ふうに考えております。ちょっとまとまらない話で

すけども、私からの説明は以上です。ご清聴ありが

とうございました。 
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越谷市 地域包括ケア推進課

平成30年1月26日（金） 埼玉県立大学講堂

1 2

3

沿革 昭和２９年 ２町８ヵ村の合併により越谷町が誕生
昭和３３年 市制施行（４８，３１８人）
昭和５１年 人口２０万人突破
平成 ８年 人口３０万人突破
平成２７年 中核市に移行

面積 ６０．２４ｋ㎡（東西８．６ｋｍ、南北１１．５ｋｍ）
人口 ３３９，６７７人（男１６９，０９１人、女１７０，５８６人） H29.4.1現在

高齢者人口 ８２，２９８人（高齢化率 ２４．２％）
高齢者の世帯 世帯総数 １３６，３６３世帯

６５歳以上の方がいる世帯 ５２，５７６世帯
単身高齢者世帯 １２，０８８世帯

６５歳以上夫婦のみ世帯 １３，１５３世帯

5.2%
4.2%

3.5%

3.7%
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5.3%

6.2%
7.9%

10.8%
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19.8%

23.8%
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300,000人

350,000人

400,000人

S35 S40 S45 S50 S55 S60 H2 H7 H12 H17 H22 H27

老年人口（65歳～）

生産年齢人口（15歳～64歳）

年少人口（0歳～14歳）

高齢化率

49,585人

139,368人

223,241人

285,259人
308,307人

337,498人
326,313人

4

圏域 総人口 高齢者人口 高齢化率

桜 井 38,715人 10,842人 28.0%
新 方 14,523人 5,115人 35.2%
増 林 32,064人 6,734人 21.0%
大 袋 51,382人 13,368人 26.0%
荻 島 11,999人 3,600人 30.0%
出 羽 31,595人 7,896人 25.0%
蒲 生 43,963人 10,575人 24.1%
川 柳 9,050人 2,063人 22.8%
大相模 31,002人 5,131人 16.6%
大 沢 22,108人 5,239人 23.7%
北越谷 8,523人 1,981人 23.2%
越ケ谷 17,264人 3,874人 22.4%
南越谷 27,489人 5,880人 21.4%

市全体 339,677人 82,298人 24.2%

5

高齢化社会（7%） 高齢社会（14%） 超高齢社会（21%）

越谷市 1994年（H 6) 2005年（H17) 2012年（H24）

24年 12年

18年 9年

11年 7年

国 1970年（S45) 1994年（H 6) 2006年（H18）

埼玉県 1985年（S60) 2003年（H15) 2012年（H24）

・国は、高齢化社会（７％）から超高齢社会（２１％）までに３６年

・埼玉県は２７年、越谷市は、１８年で７％から２１％へ
（国の倍のスピード）

6

病院・診

療所, 
2,115人, 

80.2%

介護老人

保健施設・

老人ホー

ム, 111人, 
4.2%

自宅, 
383人, 
14.5%

その他, 29
人, 1.1%

死亡場所の内訳

人生の最期において、どこで
療養生活を送りたいか

自宅で療養、必要に応じて
医療機関等へ入院

自宅で最後まで療養

なるべく早く医療機関に入院

専門的医療機関で積極的に
治療

老人ホームへ入所

その他

わからない

無回答

48.7％

14.7％

22.3％

4.0％

1.0％

1.7％

6.2％

1.4％
平成２７年 埼玉県保健統計年報 より

平成２８年度 市政世論調査 より

・自宅で療養の希望が６割以上である

が、実際の死亡場所は大半が医療機関

（自宅での死亡は約１５％）
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7 8

介護保険法改正（平成23年）：「国及び地方公共団体は、地域包括ケアシステムの構築
に努めるべき」という規定が介護保険法上に明記

基本指針（事業計画策定関連） ： 「市町村は、高齢化のピーク時までに目指すべき地域

包括ケアシステムを構築することを念頭に・・・地域の
実情に応じた日常生活圏域を定める必要がある。」

市町村が主体となり、地域の実情に応じた
地域包括ケアシステムの構築が求められる

越谷市ワーキングチームを設置
（Ｈ２５．５～Ｈ２７．６）

「地域包括ケアシステム」の実現に向けて、課題及

び取組み等を検証し、各施策の有機的な連携と包

括的な推進を図ることを目的

メンバーは５つの領域※から選出
※５つの領域：医療、介護、予防、住まい、生活支援

・医師会 ・民生委員・児童委員
・歯科医師会 ・社会福祉協議会
・薬剤師会 ・地域包括支援センター
・訪問看護ステーション
・介護支援専門員 ・病院医療連携室
・高齢者住宅関係 ・有識者

9

越谷市の現状等の把握
↓

目指すべき方向性を取りまとめ

○ワーキングチームの取り組み状況

第１段階
Ｈ２５． ５～
Ｈ２５．１０

ワーキングチームに２つの部会を設置し、
「取り組むべき方向性」の具体的内容を検討

第２段階
Ｈ２５．１２～
Ｈ２７． ６

目指すべき方向性
○在宅医療の充実・強化
○情報システムの共有
○認知症対策の推進

○介護、福祉、住まいの充実
○専門職のスキルアップ
○地域ケア会議の推進

検討部会１
○在宅医療の充実・強化
○情報システムの共有
○認知症対策の推進

検討部会２
○地域ケア会議の推進
○専門職のスキルアップ
○介護、福祉、住まいの充実

・医療・介護連携推進の
研修プログラムを作成

・越谷市版の地域ケア
会議の概要を作成

会議を３層構造とし、個別ケースの検討
会議は、医師の参加を必須とした 10

○第６期越谷市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画

○在宅医療・介護連携推進の推進に向けて

基本目標 

地域包括ケアシステムの実現を目指す 

主要施策                      ※制度改正に伴い新規事業・重要事業等 

１ 生涯にわたる健康づくりと介護予防の推進·········· 介護予防・日常生活支援総合事業 

２ 生活支援の充実と社会参加の促進 ·················· 生活支援体制整備 

３ 介護サービスや住まいなどの基盤整備と質的向上 ··· 介護従事者向け相談窓口、中核市として特養等を整備 

４ 医療と介護の連携の推進 ·························· 在宅医療・介護連携推進、地域ケア会議 

５ 認知症施策の推進 ································ 認知症初期集中支援チーム 

• ワーキングチームを発展的解消、市長の附属機関として

「越谷市地域包括ケア推進協議会」を設置

• 多職種協働研修を実施

• 越谷市医師会では、医療と介護の連携拠点を設置

11

○多職種協働研修

・これまで実施した事例検討ではなく、利用者、患者さんの
視点からの心理学、ハラスメントをテーマに開催

・連携窓口の職員の意見を参考、参加者から高評価を
いただいた

日時 Ｈ２９．９．２７

対象者 市内在勤の医療

関係者及び介護

関係者

参加者数 ９０人

12

○介護予防リーダー養成講座

自治会等が自主的に行う介護

予防活動の中心となるリー

ダー（ボランティア）を養成する

講座

・理学療法士や作業療法士等のリハビリ職を構成員とする、
越谷市リハビリテーション連絡協議会に協力をいただく

・参加者から「体操などを通してコミュニティをよりよくしてい
きたい」等のご意見をいただくなど、介護予防の取組みは
もとより、地域活動の充実の効果が期待
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Saitama Prefectural University 

 

第２部「越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題」 
 

 医師の立場より 
 

「越谷市医師会及びかかりつけ医からみた「在宅医療・介護連携」の取り組みと課題」 

 

越谷市医師会副会長 
 

大越 恭二氏 

 

皆さん、こんにちは。越谷市医師会の大越と申し

ます。私は、越谷市医師会に所属をしながら、越谷

市の北部のほうで診療所を開業している者です。そ

のため医師会活動の面と、自分自身が行っている在

宅医療の面、２つの面からお話をしたいと思います。

どうぞよろしくお願いします。 

 まずは、越谷市の概要ですけれども、状況は先ほ

どもお話ありましたけれども、人口は約３４万人で、

６５歳以上が約８３，７００人です。高齢化率が２

４．６％となっております。医療機関の数としまし

ては、診療所が１８９施設、病院、２０床以上のベ

ッドを持っているとこが１６施設。医師会員の中の

訪問診療医は２０名。これは訪問診療登録医という

登録を行っている医師の数のみで、実際には登録を

行っていない医師や、あるいは、医師会に所属して

いない医師もいらっしゃるので、そのくらいの数を

合わせるともう少しいるかと思います。そして、そ

のうちの在宅療養支援診療所が１４施設。１４施設

ですが、１施設１人と考えて、大体１４人と考えて

ください。そのうちの訪問診療登録医による訪問患

者が昨年の１１月現在で、１，０３０人。その内訳

は自宅が３９１人、施設が６３９人となっています。 

 続きまして、越谷市医師会での在宅医療に関する

活動ですけども、大きく２つありまして、１つは在

宅医療支援委員会というのがございます。これは委

員の１４名で構成されておりまして、訪問看護師も

３名参加しております。開催は月１回になっており

ます。主な内容といたしましては、在宅医療関連の

情報伝達収集と、県ですとか市内の在宅医療関連、

あるいは地域包括関係の会議がありますので、そこ

に参加した者が会議の報告ですとか、あるいは講習

会などをしております。 

 それから、勉強会も行っておりまして、これは麻

薬を含む薬剤の勉強会ですとか、あるいは、医療機

器、これは在宅でも使える医療機器というのが、最

近進んでいまして、例えば、コンパクトなエコーで

すとか、患者さんの残尿量を測る機械ですとか、そ

ういったものも開発されておりますので、そういっ

た機器の勉強会なども行いました。 

 それから、各医療機関の報告といたしまして、在

宅ではいろいろ困難事例がありますので、その辺の

困難事例の報告、及び相談もやっています。そして、

同時に参加してます訪問看護からの報告といたしま

して、やはり、困難事例がありますので、その辺の

相談をしたり、あるいは、新規の訪問、診察の依頼

等をその場で行っております。 

 また、昨今、訪問診療医が少ないということで、

それを増やすための活動といたしまして、勉強会の

「始めよう訪問診療」というのを年に２回ほど行っ

ております。開催ごとに少しずつ参加者は増えてお

りますけれども、まだ数は少ないと思われます。 

 それから、長期休暇時期の当番制というので、こ

れは、主に夏期の長期休暇、あるいは、年末年始の

長期休暇の際に、どうしても、その休暇中に少し出

かけたりとか、皆さん、家族もありますので、そう

いった意味で、ちょっとこの日だけお願いというこ

とで、当番制を取りまして、自分がどうしても行け

ない場合には、代わりに行っていただくというよう

なシステムを作っておりますけども、これも、手上

げ方式ですので、全然行けない人は行けないしとい

うことで、まだまだ不十分なところはあると考えて

おります。 

 あと、ここに書いていませんけど、特殊な医療材

料なども医師会で購入いたしまして、それらを各診

療所に、小分けで分けるということもやっておりま

す。これは、どうしても医療材料を、１人のために

５０個単位で取らなきゃいけないとか、そういう梱

包の場合も多いので、それらをコストダウンするた

めに個別に売ったりしております。 

 ２つ目としましては、医療・介護連携拠点運営委

員会というのがございます。これは後ほど詳しくお

話をします医療・介護連携拠点の運営委員会という

■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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ことで、委員が６名おります。連携拠点からの主に

活動報告やケース検討会議等の報告で、何か連携で

問題がなかったかということの報告があります。後

からもお話がありますが、連携拠点というのはコー

ディネーターを中心に、ケアマネ－ジャーや医療関

係、介護関係それから支援センターなどを中心とし

て双方のやりとりでいろいろ相談を受けたりしてお

ります。 

 次に在宅医療における医師と多職種の連携ですけ

ども、在宅医療は患者さんを中心としたチーム医療

と考えております。もちろん、中心は患者さんであ

り、その舵を取るのがケアマネ－ジャーとなります。

イメージとしましては、こういう形で、患者さんが

中心にいまして、その中心に向かって、病院、診療

所ですとか、歯科医師さんと薬剤師さん、リハビリ、

訪看等々が関与します。これを中心として見守って

いるのがケアマネ－ジャーで、指示をいろいろ出し

ていくというイメージと思ってください。 

 ちょっと戻りますけども、こういう多職種との連

携が不可欠ということは、どういうことかというと、

やはり先ほどもちょっとお話出ましたけども、医療

ニーズの大きい患者さんがいたり、あるいは、介護

ニーズが大きい患者さんという、両極端の場合もあ

りますので、そうすると、そこに医療の関係者を入

れるか、介護のほうにもっと力を入れたほうがいい

かというのをケアマネ－ジャーが判断して、サービ

スを提供するということになります。 

 ここから、私の当院の話になりますけども、私は

約２０年前に、通院困難患者に対して、往診を開始

いたしました。当時、訪問診療とか在宅医療という

言葉がなくて、いわゆる、往診です。当時は、年間

に１人とか２人とかで、訪問看護というのは市内に

は１つしかないということと、あまり、訪問看護ス

テーションという意味合いがよく分からなかったの

で、私、１人で患者さんを診ていました。自分のと

ころに通院をしていた患者さんが高齢となって来院

できなくなり「もう先生行けないから、駄目だよ」

というので、こちらから行きますということで始め

るようになり、年に１人２人の患者さんで開始しま

した。 

 昨年度の実績ですけども、見てもらって分かるよ

うに、やはり年齢層がすごく高いです。昨年は１４

名ほど見ましたけど、ほとんど高齢者ですが、中に

は若い人もいらっしゃいまして、この患者さんは

元々アルコール中毒の人で、５０歳ぐらいで会社を

辞めて、早期退職でお金をいっぱいもらったおかげ

でお酒ばっかり飲んでいたら動けなくなって看取っ

たという人です。 

あと、最近ちょっと問題になっている胃ろうです。

胃ろうの患者さんは現在、２人ほどいるのですけれ

ども、やはり胃ろうで大きなトラブルがない限りは、

かなり、言葉は悪いですけど、長く生きるんです。

この２人とも僕が診ている限り、１０年以上。１人

は１２年、１人は１４年ぐらいですか診ていまして、

途中で大きなトラブル、例えば、誤嚥（ごえん）性

肺炎ですとか、脳卒中とか心筋梗塞などを起こした

ことはなかったので、今でも、２人とも寝たきりで

意識はないですが、しっかりと、胃ろうから栄養が

入るということで、血液検査をしても栄養状態が非

常に良くて、臓器のトラブルもないんで、まだまだ

長生きできるんじゃないかなと考えております。 

 私のところへの訪問診療の依頼元ですけが、割と

多いのは、訪問看護ステーションからの依頼。次は

病院の連携窓口。これは、基幹病院とか中核病院で

す。越谷で言うと市立病院ですとか独協越谷病院で

すとか、連携窓口から直接電話がかかってきて、近

くの患者さんでこのような患者さんがいますが、ど

うですかという依頼です。近隣では草加市立病院や

春日部市立病院からも依頼があります。県外でも柏

のがんセンター、東病院からもたまにですけれども、

どうですかという形で依頼を受けることがあります。 

 そのほか、医療・介護連携窓口からの依頼ですと

か、ケアマネージャーから直接電話依頼があったり、

患者さんのご家族が直接来られたり、電話で依頼が

有ったり、あるいは新規で一回も来たことがない家

族の方が来て、往診してくれませんかという依頼も

時々ございます。 

 私のところは訪問は基本的には、月に２回で、行

く時間帯は平日の診療の合間の昼休みを利用して行

っております。１日に多くて３人、少なくて１人と。

重症患者さんの場合には週に１回から数回行くこと

もあります。現在はいませんけども、がんの末期の

方なんかは、やはりしょっちゅう見に行かなきゃい

けないので、週に２～３回行くこともあります。あ

と、緊急時には診療の合間にも訪問をすることがあ

って、それも、電話が来たからすぐ行けるわけでは

なく、外来患者さんの切れ目を見て、さっと行って、

ちょっと患者さんには待っててもらって、また帰っ

て診療というそういう事をやることがあります。 

 私のところは、いわゆる在宅療養支援診療所の届

け出はしておりません。そのために、基本的には３

６５日２４時間対応でなくても良いんですけれども、

夜間看取りの可能性がありそうな日には、医院で待

機するということも時々あります。これは、昼間に

急変したけれども、心肺停止ではないというときが

ありますが、こういう日は今晩あたりだろうなとい
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うときは待機して看取るという形を取ることもあり

ます。 

 在宅療養支援診療所は荷が重いのですが、これは

在宅療養支援診療所の施設基準の条件が厳しく、届

け出の条件は通常の開業医ですとかなり厳しくて、

看取りがなくてはいけないことや２４時間体制が必

要な事など負担が非常に大きいため、届け出は今の

ところしておりません。訪問診療はやれる範囲でや

ればいいのかなというそういう感じでやっています。 

 しかし、現実は、先ほどもちょっとお話しました

けど、夜間の看取りですとか、あるいは休日の看取

りなんかもありまして、５年ほど前ですけども、１

月１日の朝８時に電話があって、心肺停止したとい

うことで看取り依頼。訪問看護師さんが先に行って

待機しており、元旦でしたけど、私はまだお酒を飲

んでなく、自宅にいたので訪問しました。自分が動

けるときであれば、行くのですが、それが年中とな

ってくると、かなり負担があるという感じはありま

す。 

 医師会にも、先ほどもお話しましたとおり、当番

制があるんですが、その時期だけの当番制であって、

普段はみんな１人でやってるという状況です。これ

らのことは、在宅医が増えない原因の一つでもあり

まして、連携窓口の会員アンケートの中でも、同様

の答えが結構あったようです。 

 今後の課題ですけども、やはり、在宅医療を推進

するには、医師の立場から言うと訪問診療医を増や

すことではないかなと考えております。枠組みだけ

作っても、中身が伴わないと駄目だと思っておりま

すので、この枠組みというのは国のほうでも決める

枠組みも含めてですけども、在宅療養支援診療所と

いうものがありますけども、これは診療報酬上は高

点数になりますけども、それなりの責任があって、

算定条件がありますので、非常に難しく、現在は在

宅療養支援診療所の数が減りはしませんけど、横ば

いになってきていると聞いております。そういった

ことで、一部の医師だけでやっていくには非常に限

界があり、地域の医師のサポートが必要と考えてお

ります。そのためには、もう少しハードルを下げて、

在宅医療に参加しやすくする必要があるのではない

かと考えております。 

 もう 1つとして、いわゆるジェネラリストという、

全身を診る、内科医あるいは外科医等はそこそこい

ますけど、それだけでなく、単科の耳鼻科、眼科、

皮膚科、泌尿器科などのニーズも非常に高く、例え

ば、褥瘡、床ずれなんかもよく寝たきりの人で聞き

ます。それを治療するにあたっては、僕らも診て、

軟膏を処方したりしますが、なかなか良くならない

ケースも結構多いです。逆に悪化する場合、僕らが

やるよりは訪問看護の看護師さんがやるほうが良く

なるケースなんかもあったり、それでもうまくいか

ない場合は皮膚科医に診ていただけると非常に助か

るということはあるので、ぜひ単科の先生方にも協

力していただければ、助かると考えております。 

 訪問診療医を増やす対策といたしまして、通常の

診療に支障のない範囲で、訪問診療を始めてもらえ

ればいいかなと考えています。大風呂敷を広げずに、

先ほど、僕が最初にやっていたように、自分のとこ

ろに来ている患者さんだけでも、１人でもいいから

まずは診ていただくというような形で、ハードルを

下げていけばいいかなと。それから、訪問看護と十

分連携を取るということ。これはやはり、訪問診療

をやる上では非常に大事なこと、必須でありまして、

先ほども言いましたけども、在宅医療もチーム医療

ですから、医師１人で十分でないケースもあるので、

今は２４時間対応でやってる訪問看護ステーション

もございますので、そういうところと連携を十分取

るということが必要です。 

 それから、やはりケアマネージャーとも十分連携

を取るということも重要で、これはケアマネージャ

ーさんに対して、自分がどういう診療スタイルなの

か、どういう訪問診療をやっていくのかということ

も、あらかじめ伝えておくことによって、その医師

に対してこの患者さんが適当かどうかというのも判

断できると思うので、それは分かっていただいてい

たほうが、よりいいかと考えております。 

それから、訪問診療のやり方を、まだやっていな

い医師にレクチャーするという意味で、われわれ医

師会では、「はじめよう訪問診療」という勉強会をや

ることで、若い先生を中心に、レクチャーというと

ちょっと大げさですけども、なるべく仲間を増やし

ていきたいなと今後も考えております。以上であり

ます。ありがとうございました。 
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越⾕市医師会及びかかりつけ医
からみた「在宅医療・介護連携」
の取り組みと課題

平成３０年１⽉２６⽇（⾦）
「埼⽟県⽴⼤学研究開発センターシンポジウム2018」

埼⽟県⽴⼤学 講堂
越⾕市医師会 ⼤越恭⼆

1

越⾕市の状況

・⼈⼝ 約３４万⼈（65歳以上 約 83,700⼈）
⾼齢化率 24.6%

・医療機関 診療所 189施設 病院 16施設
・訪問診療医 20名（訪問診療登録医）

（在宅医療⽀援診療所： 14施設）
・訪問診療登録医
による訪問患者 1030⼈ （⾃宅：391⼈ 施設：639⼈）

H29.11⽉現在
2

＜越⾕市医師会での在宅医療に関する活動＞
①在宅医療⽀援委員会（委員 14名 １回/⽉）

・在宅医療関連の情報伝達、収集
会議報告、講習会報告、勉強会

・各医療機関からの報告
困難事例等

・訪問看護からの報告
困難事例の相談、新規の依頼

・訪問診療医を増やす活動
勉強会「はじめよう訪問診療」年２回開催

・⻑期休暇時期の当番制 3

②医療・介護連携拠点運営委員会(委員 6⼈）
連携拠点からの活動報告、ケース検討会議の報告、問題

4

在宅医療における、医師と他職種（多職種）の連携

・在宅医療は患者さんを中⼼としたチーム医療
中⼼は患者さん 舵取りはケアマネージャー

・他職種（多職種）との連携は不可⽋
医療ニーズの⼤きい患者さん
介護ニーズの⼤きい患者さん

5

市内訪問診療所
・開業医

病院（市内）

訪問看護ステーション

地域包括
支援センター

歯科診療所

市役所患者さん

薬局

病院（市外）

訪問リハビリテーション

サービス事業所

ケアマネジャー

6
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当院の場合

・約２０年前に通院困難患者に対して往診開始
当時は年間に１－２⼈程度。
単独で往診。
訪問看護ステーションも市内に１つ。（現在１７か所）

7

平成29年訪問診療患者

①O.A   ⼥性 92歳 糖尿病、脳梗塞、→死亡（８⽉２６⽇）
②E.M    ⼥性 98歳 胃瘻（＋）、脳梗塞、喘息、糖尿病、⾼⾎圧
③E.T 男性 90歳 ⾼⾎圧、貧⾎、便秘→⼊所（10⽉14⽇）
④K.Y     ⼥性 70歳 ⽿下腺腫瘍⾻転移→再⼊院（9⽉20⽇）
⑤S.E      男性 82歳 糖尿病、胸椎圧迫⾻折、⾼⾎圧
⑥Y.I       ⼥性 87歳 糖尿病、⾼⾎圧症、リウマチ性多発筋痛症
⑦A.M    男性 83歳 下肢痛・腰痛歩⾏障害、⾼⾎圧症

8

平成29年訪問診療患者

⑧K.Y      ⼥性 82歳 認知症、うつ病、⼤腿⾻頚部⾻折
⑨O.M    男性 71歳 尿道カテーテル、両下肢⿇痺（原因不明）
⑩N.A     男性 66歳 アルコール性肝炎→死亡（2⽉10⽇）
⑪O.M    ⼥性 81歳 胃瘻（＋）クモ膜下出⾎後意識障害
⑫I.T        男性 95歳 糖尿病、⾼⾎圧症
⑬T.M     ⼥性 84歳 ⾼⾎圧症、脂質異常症、⼤腿⾻⾻折後
⑭K.Y      男性 82歳 糖尿病、⼼房細動 脳梗塞後遺症→死亡

（4⽉24⽇）
9

訪問診療依頼元

・訪問看護ステーション

・病院連携窓⼝

・医療介護連携窓⼝

・ケアマネージャー

・患者家族
10

・訪問は基本的に２回/⽉。平⽇の昼休みのみ。
重症患者は１〜数回/週。

・緊急時には診療の合間に訪問もあり。
・在宅⽀援診療所の届は出していない為、365⽇24時間
対応でなくてもよいが・・・。

夜間看取りの可能性がある⽇は医院で待機。

11

時間的拘束、精神的負担
施設基準や届け出条件が厳しく
在宅⽀援診療所は荷が重い

↓
・できる範囲で診ればよい。
しかし現実は「夜間看取り」「休⽇看取り」もあり。

・医師会内で当番制（年末年始、夏季休暇）もあるが
普段は単独。

↓

届け出しない

在宅医が増えない原因の⼀つ
（会員アンケートでも同様の答え多数）

12
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今後の課題
在宅医療を推進すること（訪問診療医を増やすこと）

↓
枠組みだけ作っても中⾝がなくてはダメ。
⼀部の医師だけでやるには限界がある。
地域の医師の底上げが必要。
そのためにも、ハードルを下げて在宅医療
に参加しやすくする必要がある。

また、ジェネラリストだけでなく単科の
医師（⽿⿐科、眼科、⽪膚科、泌尿器科）
の協⼒も必要。 13

対策
・通常の診療に⽀障のない範囲で訪問診療を始める。
・訪問看護と⼗分連携をとる。
・ケアマネージャーとも⼗分連携をとる。
・訪問診療のやり⽅をレクチャーする。

⇓

「はじめよう訪問診療」
14
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Saitama Prefectural University 

 

第２部「越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題」 
 

コーディネーターの立場より 

 

越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター 
 

野上 めぐみ氏 

 

皆さま、こんにちは。越谷市医師会医療と介護の

連携窓口の野上でございます。越谷市のお話を伝え

る機会を与えていただいて、ありがとうございます。

それでは、お話のほう、進めてまいります。 

 今回は３つの内容に沿ってお伝えします。医療と

介護の連携窓口の活動報告、次に相談業務から見え

てきたこと。最後は課題と展望です。まずは、越谷

市医師会医療と介護の連携窓口の活動報告に参りま

す。平成２８年４月に開設されまして、先ほど、唐

橋さんのほうからもお話ありましたが、３本柱の事

業をしてまいりました。平成３０年４月には、県か

ら市へ移管される予定です。 

 在宅医療連携拠点の整備についてです。保健セン

ター３階にあります越谷市医師会事務局の中に設置

されており、ケアマネジャーを兼務したことがあり、

医師会に訪問看護ステーションで訪問看護師の業務

をしていたことから、コーディネーターとして異動

になりました。事務員との２人体制です。開設した

だけでは相談業務は来ません。そこで、各事業所に

向けて周知説明会を行い、机にでも貼っていただけ

るように、マグネットシートを配布しました。越谷

市医師会から医療と介護の連携窓口に入れるホーム

ページを開設して、情報共有に努めています。 

 日本在宅学術集会で発表。活動状況報告や広報誌

『医療と介護の連携窓口だより』を作成配布してお

ります。これは、地域包括ケアの充実を図るために

多職種からの相談内容の情報共有は、課題解決の一

歩になると考え、毎月の相談から伝えたいものを選

択して、毎月発行しております。送付先の一覧です。

ファクス、メールで送信し、介護保険課に配荷して

いただいております。ホームページも事業所向けの

ページ覧からはバックナンバーが見られるようにし

ました。 

 相談業務です。左の円グラフをご覧ください。相

談総数は開設してから、平成２９年１２月の２１カ

月で３１８件。月平均で１５件です。青い部分は医

療機関、訪問看護の医療関係者で３８％。緑の部分

は介護、福祉関係者で４３％です。市民の相談業務

は包括支援センターになっておりますが、医師会に

電話がくるときに、看護師が対応したほうがいい場

合には、私が出て１５％となっております。 

 右の棒グラフをご覧ください。赤枠内は医療・介

護両方から入退院や在宅生活継続のご相談です。患

者家族の関わり方に関しては、事業所内で解決しな

い場合に連絡がくるようです。相談窓口のみで対応

しきれないときは、ネットワークを利用して解決を

図ります。在宅療養支援ベッドの確保は受け入れ病

院の５つの医療機関で毎日、輪番制で対応しており

ます。昨年は利用が８件でした。利用増にあたって、

今年度は家族の介護疲労を軽減するためのレスパイ

ト入院も対応可能にしており、今年度は９カ月で１

３件のご利用です。訪問診療医は先ほど大越先生が

お話くださいました。利用可能患者数は１２月現在、

１９７名です。 

 その他の活動報告です。越谷市のケース検討会議

は年間６６回ありますが、参加医師のコーディネー

トを行っております。穴が開くことがないように医

療機関に打診して、参加を募っていますが、十数名

連絡しても、なかなか決まらないこともあって、コ

ーディネーターのモチベーションを維持するのも大

変だと思うときもございます。この会議は医師の地

域の学びの場にもなっていたり、会議に厚みを持た

せることもあって、とても良い会議になっておりま

す。訪問診療医へのきっかけづくりにもなると考え

て動いております。 

 次にICT関連です。埼玉県は医療・介護専用のSNS、

メディカルケアステーションを使っています。全ユ

ーザーグループは現在１２９名で、研修会の周知に

使っています。市内だけでなく、県内の連携拠点コ

ーディネーターグループもあって、コーディネータ

ー同士の情報共有等を活用にも使っております。各

種委員会ですが、医師会のお話は大越先生がしてい

ただきました。他に有志で行っている会がありまし

て、顔の見える関係づくりを意識しています。その

中で、先ほど、関さんからもワーキンググループの

お話がありましたが、そこから発足された医療・介

■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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護連携の会、世話人会というものがございまして、

それの事務局になっています。 

 アンケート、調査、研修会の開催、出前講座。こ

れは地域包括ケアシステムに関して、関心が薄い方

に、興味を持っていただき、自分たちも地域包括ケ

アシステムの一員であると理解していただく目的で

担当理事と行っています。獨協医科大学、埼玉医療

センターや、新越谷病院、来月は越谷市の市議会議

員さん向けに行う予定です。こういうことから、越

谷市の連携窓口は、在宅医療提供体制充実新事業全

体に関わっています。 

 さて、生活を支え、命を支えていくために、在宅

医療・介護連携事業を進めておりますが、他に何か

必要なものはあるのでしょうか。課題は何でしょう

か。相談業務から見えてきたことから考えていきた

いと思います。１人の相談は氷山の一角。ネットワ

ークを広げた情報共有で、問題は迅速に解決。相談

は現場の今の問題。アンケートでタイムリーな研修

会につなげるということです。地域包括ケアシステ

ムの構築には、それぞれの専門職のボトムアップに

つながるフォローが必要だと思います。 

 次に連携を充実させるには、コミュニケーション。

特に情報の伝え方が大事です。バトン、情報を受け

取る側の準備ができていなかったら、うまく伝わり

ません。相手が受け取りやすいバトンパスの工夫が

必要です。次に話したくなるような内容でバトンは

自然に渡っていきます。大切なこととしましては、

情報提供、周知の継続が必要。多職種連携と平行し

て、同職種連携も大切。地域包括ケアシステムの一

員と意識が高まる情報提供。受援力を意識した多職

種連携づくり。それぞれの職種に向けての相互理解

に向けて、連携拠点は多職種のパイプ役を果たして

いくように努めております。プライドの高い職種、

仕組みの壁が厚い職種、遠慮がちな職種、いろいろ

な職種の間で、いろんな思いをしながら動いており

ます。 

 それでは、課題と展望にまいります。先日、越谷

市内の在宅医療と介護職の私たちが市議さんに伝え

たいアンケートというのをしました。仕事の好きな

ところは左側の太陽のところ。笑顔、達成感、やり

がい、人との関わり、嫌いなところでは、多忙、賃

金が安い、書類が多い、コミュニケーションが難し

いなどの意見があります。市民の生活に密着してい

る在宅医療・介護職は患者家族に寄り添って見てい

きます。生きている人に寄り添った業務は感情に寄

り添っているということでもあります。在宅医療・

介護職は病院と異なり、その方が生活している家に

乗り込んで、命に関わっています。拒否をされたら

ケアにつながりません。医療と介護職の方々が、離

職せずにバーンアウトしない環境づくり、ボトムア

ップができる、モチベーションが維持できるように

することは課題だと思っています。 

 在宅では例えば、靴下の履き方一つでもこだわり

があるという方もいて、その方にあった細かい要望

を受容し、介護するご家族は疲弊もしやすいという

ことがありまして、レスパイト入院が必要になって

きます。その入院先で看護サマリー等では情報が不

十分です。時々、病院、ほぼ在宅が可能になるよう

にするには、訪問看護師や介護士が病院に出向いて

ケアの指導をするといった、在宅ケア側の入院支援

や、訪問看護サマリーとの加算も必要だと思います。

先ほど、厚生省の資料の６４ページのところにも書

いてありまして、少し、意識していただけるように

なったのだなと思いました。利用者の不安が少なく 

なることでレスパイト入院のリピートも可能になり

ます。そういった患者さんの視点での体制づくりが

必要だと思います。 

 最後に、展望としまして、地域包括ケアは町づく

りです。多職種連携は医療と介護だけではなく、行

政や教育とも密接につながっています。どこに住ん

でいても誰でも地域包括ケアシステムの一員である

ことを自然に理解できる子どものころからの教育が

必要ではないでしょうか。ご清聴ありがとうござい

ました。 
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越谷市における

在宅医療・介護連携の

取り組みと課題

～コーディネータの立場より～

1

今日のお話

越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告

相談業務から見えてきたこと

課題と展望

2

相談業務から見えてきたこと

課題と展望

3

１，在宅医療連携拠点の整備

２，在宅療養支援ベッドの確保

３，往診医の登録・患者情報の共有

Ｈ28年４月開設

Ｈ３０年に県から市へ移管
4

②周知

①設置場所： 越谷市医師会事務局

人 員： 拠点コーディネーターと事務員

(看護師、ケアマネジャーの資格）

1.在宅医療連携拠点の整備

•マグネットシートの配布

•ホームページの開設 （越谷市医師会：ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞはｒｅｎｋｅｉ）

•「日本在宅医療学会学術集会」Ｈ29.9.17発表

•「医療と介護の連携窓口便り」の作成配布

5

目的
地域包括ケアの充実を図るため
に、多職種からの相談内容の情
報共有は課題解決の一歩と考
えて発行

送付先
医療系 ：医師会、歯科医歯会、
薬剤師会、訪問看護ステーショ
ン、リハビリテーション連絡協議
会、病院連携室、整骨師会

介護系 ：ケアマネ会“ひだまり”、
ハートページ掲載事業所、

行政系 ：県庁保健医療部医療整
備課、市役所地域包括ケア推進
課 、他６カ所、地域包括支援ｾﾝ
ﾀｰ、市議一部

教育系 ：県立大学、文教大学、
目白大学 その他

約５３０事業所に配布
ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ掲載

6
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③相談業務

月平均15件

Ｈ28年4月～29年12月の21か月間
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相談内容352件
（複数回答）

67

5554

25
2322

43

6

22

6
2

17
10

依
頼

医療機関
90

（28％）

訪看31
（10％）

包括支援

ｾﾝﾀｰ
58

（18％）

ｹｱﾏﾈ

ｼﾞｬｰ
54

（17％）

事業所

26（8％）

行政13
（4％）

市民
46

（15％）

事業所別相談業務

総数３１８件
（１００％）

7

２.在宅療養支援ベッドの確保

8

• 後方支援ベッド受け入れ病院は６⇒５か所輪番制で稼働
• Ｈ28年度利用は年間8件
• Ｈ29年度はレスパイト入院も対象可能９か月で13件利用

３．訪問診療医の登録・患者情報の共有

• 訪問診療登録医は20名

•利用可能患者数は197名 （Ｈ29.12現在）

☆越谷市ケース検討会議 年間６６回
参加医師コーディネート

9

４．その他の活動①
４．その他の活動②

☆ＩＣＴ関連（埼玉県はﾒﾃﾞｨｶﾙｹｱｽﾃｰｼｮﾝ：ＭＣＳ）

全ﾕｰｻﾞｰｸﾞﾙｰﾌﾟは１２９名

☆各種委員会

☆アンケート調査・集計後 研修会の開催

☆出前講座（地域包括ケアシステムについての研修会）

10

生活を支える、命を支えるのに

必要なものは

他に何かあるでしょうか？

連携拠点の業務を越谷市の場合は

事業全体に係っています。

11

越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告

相談業務から見えてきたこと

課題と展望

12
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•一人の相談は氷山の一角

•ネットワークを広げた情報共有で迅速に解決

•相談は現場の今の問題

•アンケートでタイムリーな研修会の実施に繋げる

相談業務で見えてきたこと①

地域包括ケアシステムの構築には

それぞれの専門職のボトムアップに繋がる
フォローが必要 13

連携を充実させるには：コミュニケーション
（情報の伝え方）が大切

相談業務で見えてきたこと②

14

それぞれの職種の
相互理解にむけて

多職種間のパイプ役
を果たす

受援力
を意識した

多職種連携
作り

多職種連携
と並行して

同職種連携も大切

地域包括ケアシステムの
一員と意識が高まる

情報提供

情報提供、周知の

継続が必要

大切なこと

15

越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告

相談業務から見えてきたこと

課題と展望

16

人に寄り添った業務

感情労働

をしています。

市民の生活に密着している
在宅医療・介護職は・・

多忙
賃金が安い
書類が多い

コミュニケーションが難しい

笑顔
達成感
やりがい

人との関わり

越谷市医療と介護職の私たちが市議さんに伝えたいアンケートより

17

課題

感情労働のサポートやバーンアウト
しない離職せずに済む環境つくり

ハード面：「時々病院ほぼ在宅」が可能なように！

慢性疾患等に対する加算を増やす工夫・・

ソフト面：・医療と介護職がボトムアップができ

モチベーションの維持が可能なシステムの検討

皆を繋いでいる連携窓口のモチベーションもあげてね！
18
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多職種連携は医療と介護だけでなく

福祉（行政）、教育とも密接に繋がっている

•どこに住んでいても

誰でもずっと地域包括ケアシステムの一員

子供の頃からの教育が必要なのでは？

意思決定、思いの表出、

認知症も含めたコミュニケーション術・・等

普通にできる社会の構築を！！

展望

19

ころを込めて

援します。

んばるあなたの

る気を応援！

20
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パネルディスカッション 

 

座長：川越 雅弘（埼玉県立大学大学院教授） 

唐橋 竜一（埼玉県保健医療部医療整備課長） 

柴山志穂美（埼玉県立大学保健医療福祉学部准教授） 

関  泰輔（越谷市福祉部地域包括ケア推進課副課長） 

大越 恭二（越谷市医師会副会長） 

野上めぐみ（越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター） 

 

川越：それでは、これからパネルディスカッション

を始めていきたいと思います。シンポジストの方

は、本日ご講演をいただいた３名の方に第１部の

唐橋課長と本学の柴山先生を加えた５名の方です。

柴山先生、自己紹介をお願いします。 

柴山：看護学科の柴山と申します。よろしくお願い

いたします。 

川越：柴山先生は、ケアマネジャーとして約１０年

勤務されていた方ですので、ケアマネジャーの立

場としてご意見を頂きたいと考えております。ど

うぞよろしくお願いいたします。 

さて、ここまで、行政、医師、在宅医療コーデ

ィネーターといった立場の異なる３名の方々にご

講演を頂き、それぞれの方が感じておられる課題

認識を伺って参りました。 

ここからは、本シンポジウムに参加されている

他の市町村の方々にとっても共通の課題であろう

と思われるテーマについて、議論を深めて参りた

いと思います。テーマとしては３つ考えておりま

す。 

１つ目のテーマは、訪問診療医を如何に増やし

ていくのかです。どのようにすれば増やすことが

できるのか、そのためにはどのような条件が必要

なのか、その条件を作るためには何をどのように

進めていけばよいのかなどについて議論をしてい

きたいと思います。 

２つ目のテーマは、医師とケアマネジャーの連

携をどのように深めていくかです。効果的なマネ

ジメントを展開するうえで、医療全体をマネジメ

ントする医師とケアマネジャーの連携は必須とな

ります。両者の連携を深めていくためにはどうし

たらよいのか。どのような方法が有効なのか。本

シンポジウムでは、ケアマネジャーと訪問看護の

両方の勤務経験のある野上様にもご意見を頂きな

がら、進めて参りたいと思います。 

３つ目のテーマは、市町村と地区医師会の連携

をどのように深めていくかです。越谷市の取り組

みを例に、市町村と地区医師会がお互いにどのよ

うな関わり方をこれまでされてきたのか、なぜう

まく連携が図られているのか、医師も参加する地

域ケア会議がなぜ展開できたのか、その中で在宅

医療コーディネーターはどのような役割を担って

きたのかなどを整理しながら、他の市町村にとっ

て有用な情報や方法を検討していきたいと思いま

す。 

それでは、１点目の訪問診療医を増やすために

はどうしたらよいかについて、それぞれのお立場

からご意見を頂きたいと思います。 

まずは、大越先生にお聞きします。先生の講演

スライドの中に、訪問診療医を増やすための条件

がいくつか提示されておりましたが、先生方の訪

問診療に対する意識などを含めて、まずは一言頂

きたいと思います。それでは、よろしくお願いい

たします。 

大越：はい、ありがとうございます。先ほど、スラ

イドでちょっとお話をしましたけれども、これは

どこの地域でも話を聞くとそのようなのですが、

いわゆる訪問診療医がなかなか増えない、少なく

て困っているというところは非常に多いようで、

越谷市も現在、登録医は２０名ですが、それ以外

にもいるにはいるんですけども、今後患者さんの

数を考えると、やっぱりどんどん増やしていかな

ければならないということと、在宅医の高齢化と

いう問題も全国的にあるようで、今在宅医をやっ

ている医師が引退をした後に、新しい医師がどん

どんやっていかないと困るという状況があります

ので、これをいかにして増やすかということです

けども、これはどうしても印象として在宅医療を

■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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やると１年間３６５日２４時間縛られているとい

うイメージがどうもあるようで、やらない先生に

聞くとやはり、そのように言う先生が非常に多い

です。 

ですので、自分でできる範囲でまず始めてみた

らどうですかというふうに言っています。自分が

外来診療をしていれば、高齢者が自分のところに

来られなくなる時期がきます。そのときに初めて、

じゃあ、私が行きましょうかということで、始め

ていただければいいのかなという考えは常に持っ

ております。医師会としても訪問診療医を増やす

ために、声を掛けて、訪問診療ってどういう事を

するのかとか、あるいは、訪問診療するためには

何が必要なのかということを勉強会でやっていま

す。 

川越：先ほどのご講演の中で、訪問診療医が少しづ

つ増えてきたとのご発言がありました。現状につ

いてもう少し詳しくお教えいただけますでしょう

か。 

大越：それは一つには、いわゆる訪問診療専門のク

リニック、それが参入してきたというのがまず一

つです。これはわれわれにとっても非常にありが

たいことでありますが、数年前は在宅に対する診

療報酬が急に上がったということで、訪問診療に

特化したクリニックが全国的に増えたのですが、

一部では地域に密着できていなかったところが多

いという話も聞いています。今はだいぶ、その辺

は淘汰されてるようで、現在やられているところ

や新規に始めているところは、優良なところが多

いと聞いておりましたので、そういうことであれ

ば歓迎です。できれば、医師会にも入っていただ

きたいと考えています。 

あと、既存の開業医の先生で始めたという先生

の場合は、話を聞くと医師会でやってる先生から

話を聞いたとか、自分も地域に貢献したいという

ことで、大したことできないけど、１人だけ始め

ましたと言われた先生もいらっしゃいました。 

川越：先生方が訪問診療に参加しやすい、やりやす

い環境を整備する観点から、関係者に対しご要望

がありましたらお教えください。 

大越：それは、現在、在宅療養支援診療所というカ

テゴリがありますけれども、先ほども言いました

けど、非常にハードルが高いですが、その分診療

報酬が高いって言われちゃうところなんですけど

も、あれがあるとどうしても難しいんじゃないか

と考えてる医師が非常に多いんですね。 

それとは別に、普通の医師がいわゆる昔ながら

の往診的なやり方で簡単に入り込めるようなシス

テムを作っていただきたいということと、あと、

診療報酬の話ばっかりになりますけども、非常に

算定の仕方が分かりづらいです。基本的な点数も

あれば、加算される点数もあったりして、いろい

ろ難しい部分があるんでもっと分かりやすい内容

でやっていただければと思っています。 

川越：はい、ありがとうございました。 

県も在宅医療を担う先生方や訪問看護ステーシ

ョンの方々を増やしていきたいという思いがある

と思います。これまでのご発言などを聞かれて、

今後どのようなことを展開していくべきか、思わ

れたことがありましたら教えてください。 

唐橋：ありがとうございます。県では今、医療計画

を策定しているというお話をさせていただきまし

たが、６次の医療計画ですと、在宅療養支援診療

所を増やそうといった方針で取り組んでまいりま

した。結果的には、増えてもいないというか減っ

ています。２８年度に更新がありましたが、その

ときにやはり、３６５日２４時間対応はハードル

が高いということで、更新しなかった先生が多く

いまして、減っているというのが実情です。 

７次計画ですと、これも今、策定中ではありま

すが、在宅療養支援診療所でも訪問診療しない先

生もいますし、逆に在宅療養支援診療所でなくて

も、大越先生のように訪問診療を行っている先生

がいるということで、実際に訪問診療を行う医師

を増やそうといったことに、計画の内容を変更す

る予定でございます。そのために２つ、制度面と

運用面で、１つは制度面で診療報酬の話です。診

療報酬、これは全国統一の制度ですが、在宅医療

につきましては、今度の改定で複数の医師で訪問

診療を担うといった協力についての加算が付く方

向だったり、今日はもうお帰りになりましたが、

黒田課長さんが今、一生懸命やっている診療報酬

面からのバックアップ。 

これは、国のお話ですので、なかなか県ででき

ることではないのですが、運用面で県ができるこ

ととして、２点ございまして、先生方のお話を聞

くと負担に感じていることの一つが、今もお話が

ありました特に夜間とか休日の呼び出しなど急な

往診の負担が非常に多い。もう一つは、自分の患

者さんが急変したときの病院の受入れ、これを確

保されているか、されてないか。探すのが非常に

難しいというお話があります。 

最初の往診の負担のお話につきましては、やは

り、医師だけではなくて、訪問看護ステーション

だったり、ヘルパーであったり、チームを組んで

医師の負担を減らしながら、患者さんを支えてい
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くという体制をしっかり作り上げていくというこ

とが必要かと思っています。そのためにも ICTを

使いながら、関係構築を進めています。 

もう一つの急変時の受入先につきましては、野

上さんのお話の中にも出てきました、在宅患者の

ための後方支援のベッドを今、各３０の医師会で

１ベッドずつ確保をしていますが、将来的には病

院の中に地域包括ケア病床、まさに急変時に患者

さんを受け入れるための病床ですので、これを増

やしていくということが必要かと思っておりまし

て、県でも進めていきたいと考えております。 

川越：ありがとうございました。 

野上さん、いかがでしょうか。 

野上：訪問看護の中で、思っていたことは、訪問診

療をすると思う先生は、全部自分で責任を負わな

きゃいけないっていうふうに思ってらっしゃる先

生もたくさんいらっしゃいます。もちろん、先生

の責任も重いのですけれども、訪問看護が入るこ

とで思ったほど、先生の負担が多くないという場

合もたくさんあると思います。どうしても、医師

でしかできないこと、死亡確認とか、医療機器の

交換とかっていうのはドクターでなければいけな

いですけれども、ナースでも対応できることって

いうのも結構ありますし、夜間の往診が必要でな

いように例えば、予測だって、疼痛コントロール

ができるようなお薬を準備するとか、そういうも

ののお薬の準備とかっていうものがあると、熱が

ちょっと出ただけでも訪問看護だけで対応するこ

ともたくさんあると思います。 

あと、医師会にきて思ったことなのですけれど

も、やっぱり、開業医の先生がとっても忙しくて、

昼休みもなかなか出来ないと。健診があったり、

予防接種があったりということで時間が持てない

ということも訪問診療につながらないのかなと思

います。ケース検討会議の依頼も大体１時とか、

２時半のお昼休みの間に組まれることが結構多い

のですけども、もうそんな時間に行けないという

先生も結構いらっしゃいますので、やはり、そう

いう時間の確保ができるようなことも考えなくて

はいけないかなと思います。 

川越：はい、ありがとうございました。 

関さん、いかがでしょうか。 

関：市町村としては、（ア）から（ク）の８つの事業

という範疇（ちゅう）がありますから、その部分

だけになってしまうかもしれないんですけど、ち

ょっと２点ほど思ったのは、一つは野上さんとも

よく話すんですけど、研修が重要。これも医師会

さん自体もそういう考え方なので、介護職だけじ

ゃなく、医療側に向いての研修っていうんですか

ね。そういった中では、国の方も言ってる、来年

度から全面、８つの地域全部で行うという中で、

実際に、動力というか資質は私たち、コーディネ

ーターさんのほうが、非常に力がありますので、

研修事業を連携窓口さんにお願いして、医療機関

側の向けの研修という中で、少しずつ働きかけて

いくという部分を後方支援するっていうんですか、

そういったものが必要じゃないかということと、

あとは、私が最後に自分のところで申し上げたん

ですけど、やっぱり、ドクター側がいたとしても、

使う側の理解がないといけないということもあり

ますから、市民向けのそういった普及啓発も必要

じゃないかなという部分が一応考えられます。 

川越：ありがとうございました。訪問診療医を今後

増やしていかなければならないというニーズ面か

らみた課題がある一方で、医師の高齢化や後継ぎ

問題などの提供側からみた課題もある。こうした

提供側が置かれた状況も理解しながら、周りが支

えていかないと本課題に対応できない状況にある

ということも知っておかなければいけないかと思

います。 

また、訪問診療に対する医師が抱くイメージの

問題もご指摘があったかと思います。訪問診療を

一度引き受けたらどんな状況でも対応しなければ

ならないといった思いを持っておられる先生方が

多く、引き受けた場合の負担を考えると引き受け

ることが難しいといったご意見がありました。実

際に訪問診療を引き受けたとしてもそこまで大変

ではないこと、周りのサポートがあればそこまで

の負担にはならないことなどを医師に感じてもら

う、体感してもらうことが大事ではないかと思い

ます。また、患者さん、ご家族の方に医師が置か

れた状況などをご理解頂くことも非常に重要な要

素の一つだと思います。 

それでは、２つ目のテーマである、医師とケア

マネジャーの連携について検討していきたいと思

います。最初に、ケアマネジャーの方は、主治医

とどのような連携を取りたいと思っているのかと

いうところから確認したいと思います。柴山先生、

いかがでしょうか。 

柴山：ケアマネジャーにとっては、療養生活上の留

意点として、医学的側面での意見が聞きたいです

ね。介護保険の認定を受ける際の主治医意見書も

参考になりますが、介護の認定結果が出るまでに

一ヶ月経っておりますので、認定結果が出た時点

での利用者さんの状態に合わせた医学的な視点で、

今の生活でどんなところに注意していけばよいの
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か、ということが聞きたいところです。ケアマネ

ジャーは、主治医との連携がいかに重要か分かっ

てはいても、心理的な距離や意識の壁のようなも

のがあり、うまく連携できないのです。どんな時

にどのようにしたらよいか、具体的な話や実践的

なサポートが求められているかと思います。 

もう一つ、顔の見える関係について。サービス

担当者会議という場で顔合わせをしているのです

が、連携が進まないのはなぜか、顔を知っている

だけでは連携にならないのです。顔を知って、相

手の人となりや仕事上の付き合い方まで分かって、

初めて連携できます。病院のドクターだったら、

直接電話した方がいいのか、MSW（医療ソーシャル

ワーカー）を通したほうがいいのか。クリニック

であれば、患者さんと一緒に待合室で待っていれ

ば会えるドクターもいれば、診療所の窓口に電話

するほうがいいなど、連携方法に違いがあります。

この様な、連携のとり方の個別の違いについて、

ケアマネジャー自身の努力だけでなく、地域の情

報を集約していくということも解決の一つになる

かと思います。 

川越：はい、ありがとうございました。 

次に、事例、ケース検討されていて、ケアマネ

ジャーの方とも交流がある野上さん、いかがでし

ょうか。 

野上：ケアマネさんと医師の連携を深めるためにな

んですけれども、やはり、福祉職が８割のケアマ

ネさんという現状がありますので、医療情報につ

いてあまり知らない方もたくさんいると思います。

そこの中で、すぐ訪問診療につなげたいというふ

うにご連絡がくる場合も結構あるのですけれども、

実際、訪問看護に指示書を書いていただいて、入

ることで解決できることっていうのはかなりある

と私は思っています。 

例えば、医療処置がないと、看護師を使わない

とか、そういう思いがある福祉職の方としても、

それが情報不足からくるものだと思うのですが意

思決定とか、そういう現状だけでも訪問看護は入

ることができるということの周知がまだ不十分な

のかなと思います。訪問看護は訪問診療に繋げる

パイプ役も医療者同士でもあるので、できるのか

なと思います。 

川越：大越先生、今まで、ケアマネジャーの方々と

一緒に仕事をする中で感じておられることについ

てご発言をお願いします。 

大越：以前、２～３年前ですけどケアマネージャー

との交流会でお話したときには、とにかく敷居が

高い、なかなか会えない。いつ会いに行ったらい

いのか、いつ電話したらいいのか、全く分からな

い。だから、できないという声がすごく多かった

んです。大体、先生は忙しいからって言いますが、

この忙しいっていうのは、どの職種もみんな忙し

いんです。別に医者だけが忙しいわけじゃないの

で。連絡するタイミングですけど、それはもう僕

は在宅やってるからあれですけども、いつでもい

いんですよ。そりゃもちろん、診察中にかかって

くることももちろんありますが、その間は待って

いただきますけども、待っていただければ、必ず

出ます。あるいは、折り返し手が空いたら電話す

るという、そういう手立てを取っていますけども、

在宅医療とか地域包括とか全く興味ない先生にい

きなり電話すると、それは怒られるケースもある

ようなので、やはり初めての場合、まずはちょっ

と待つかもしれないけど、会いに行っていただい

て、自己紹介しながら回数を重ねるというふうな

コミュニケーションをとってもらいたいなという

こと。 

あとはずっと、在宅で見てる患者さんや、患者

さんとご家族が外来に来たときに、最近こうなん

ですよと、ケアマネからそれ先生に言っておいて

って言われたっていうケースは結構多いんですけ

ど、それはケアマネージャーが直接僕に連絡する

のであって、家族を通して言うことじゃないんで

すよ。だから、それは家族の仕事じゃなくて、ケ

アマネの仕事をちょっと怠ってるなっていうとこ

ろの部分は、失礼ですけど、あるかなという場面

も多々あります。 

川越：ありがとうございました。 

医師とケアマネジャーの連携についてどのよう

な問題意識を持っておられるのか、また、それを

行政としてどのように進めていこうと考えておら

れるのか。関さん、いかがでしょう。 

関：はい、ケアマネです。やはり、ケアマネの資質

向上が大事かなと思うんですけど、ケアマネさん

の元の畑っていうんですか、看護系からなのか、

介護系からなのかという、個々の部分があると思

うので、その背景、そういった部分があるという

のは認識したほうがいいのかなという気はします。

先ほど、お話あったような中で、顔の見える関係

というのがどれだけ作れるのかなという部分が必

要かと思うので、そういう意味では、越谷につい

ては三師会さんとか、ケアマネさん等での連携し

た研修会も年２回行われてますので、そういった

部分を通して、ケアマネさんの言ってみれば、体

質とか資質向上ということに対して、行政はどう

バックアップできるのかなという感じかなと思い
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ます。 

唐橋：大越先生からいつでも連絡していいという非

常に温かい言葉を頂きましたが、実際には、診療

中で電話にすぐに出られない。電話は相手の時間

を拘束するものですので、かけるのも非常に気が

引けます。今、広めているのはメディカルケアス

テーションという、LINE に似たネットワークシス

テムですが、これですと、本当に緊急のときには

使えませんが、連絡を取りたいときに書き込んで

おくと医師は自分が都合のいいときに見て、返信

や指示を与えられるということで、使っていただ

いている医師からは、これは便利だということを

聞いております。こういった ICTを活用したシス

テムを拡充していくということも進めたいと思い

ます。 

川越：はい、ありがとうございました。 

お互いが感じている高いハードルを如何に下げ

ていくのかというところ、またそれを促すための

仕掛け作り、こうしたところが重要な要素になっ

てくるかなという気がいたします。 

大越先生に1つだけ質問させてください。以前、

ケアマネジャーが開催するサービス担当者会議を

診療所などで開催し、ケアプランの方向性や内容

を医師を交えて検討するといった先行的な取り組

みが紹介されていました。こうした取り組みを広

げていくというのは如何でしょうか。 

大越：そうですね。そのサービス担当者会議という

のは、本当に僕も１回参加したことがあるぐらい

で、ほとんど参加したことないので、後から情報

もらうという形が多いです。大体、今は患者さん

のお宅でやるケースが多いのですが、クリニック

で自分たちもやるということであれば、あらかじ

め分かっていれば、参加は可能なことだと思いま

すので、そういうやり方は一つの案としてはいい

と思います。 

川越：はい、ありがとうございました。 

その他にも連絡が取れる時間を医師がケアマネ

ジャーにオープンにするなどの取り組み例もあり

ます。医師に対するケアマネジャーのアクセスを

如何に確保するかという点が非常に大事で、アク

セスの機会をきちんと確保してもらい、ゆっくり

話が聞ける状況を作る。ゆっくり話が聞けるとケ

アマネジャーの満足度は高いという意見を聞きま

すので、こうした仕組みも重要な取り組みの一つ

であると思います。 

では、３つ目のテーマ、医師会と行政の連携の

話に入りたいと思います。これは各市町村にとっ

てかなりハードルが高いテーマで、具体的にどう

やって医師会と連携を図っていけばよいのかに悩

んでおられる市町村は多いかと思います。 

それでは、越谷市の場合、どのような形でスタ

ートし、どのような経過を経てここまで展開でき

たのかという点を、関さんのほうからご説明頂け

ますでしょうか。 

関：はい、先ほど説明した中で、２７年度の法制度

化の前から、少しずつ連携始めてたというところ

で、実は大越先生も含めて、ドクター側の理解が

非常にあったと。お医者さんほうからも、実際、

地域包括ケアはどうなってるのって働きかけがあ

ったというのはあって、それがあったのも含めて

ワーキングチームをセッティングできたのかなと

いうふうには思ってます。 

お医者さま方のご理解のところがされてるかと

いうのが非常に重要というかキーになるのかなと

いうのがあるんですけど、それはまずそれとして、

ただ、じゃあ、市町村は何もしなくていいのかと

いう話になるので、私たちについては真摯に受け

止めて、いろんな方に働きかけていくという、こ

の継続した努力は必要なのかなと思います。 

あと、働きかけてく中で、在宅医療・介護連携

はもちろんなんですけど、地域包括ケアシステム

はどういうものなのかなという全体的な部分もや

はり、知っていただくことが重要なのかなと。案

外、「地域包括支援センターって何？」っていうと

ころが、結構、あったんです。なので、聞かれた

ときにはこういう業務やってますよということで、

いわゆる、要支援１、２の方の介護のケアプラン

を作るだけではないような、権利擁護業務とかそ

ういったこともやってる何でも相談窓口ですよっ

ていうとこの部分の、地域包括ケアシステムの核

となる事業だとか。 

あとは、これは実際にうちのほうの審議会の中

でも話したんですけど、包括ケアシステム全体を

説明したんです。そのときに、例えば、いわゆる

生活支援体制整備と言われている。生活支援コー

ディネートのそういうのやってますと言ったら、

そういう取り組みがあるんだ、知らなかったとい

うようなお声をいただいたというのもあって。特

に医療は医療で介護は介護でお互いの制度を知ら

ないということもありますから、そういった部分

はトータル的に進めなくちゃいけないのが市町村

ですので、そういった部分を、全てを説明するか

は別問題として、全体論は多少ちゃんとしていた

だくような働きかけも必要ではないのかなという

ふうには考えております。 

川越：はい、ありがとうございました。 
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大越先生、市町村の方にとって医師会の機能や

構造がわかりにくい方もおられるかと思います。

医師会の組織はどうなっているのか、組織決定が

どのように行われるのかなど、少しご紹介いただ

けますでしょうか。 

大越：越谷市医師会では、トップに会長がいまして、

その下に理事会というものがありますけども、そ

の理事の中に在宅医療担当理事がいます。関連の

委員会に出てまして、そこの委員長として常にお

ります。人の大きな交渉に関しましては、当初は

やはり会長、現在はその担当理事が直接担当部所

の長と話し合って決めたりしております。各担当

理事はいろいろな委員会ですとか、市との話し合

いの場に必ず出ていろいろと決めていただけるん

ですけども、越谷市の場合、医師会も積極的にや

ったということもありますけど、行政側が非常に

理解もあって積極的で、そこがうまくマッチして

ここまで進んできたかなという思いはあります。 

川越：市町村の方は、医師会の組織の中でどの先生

が担当理事なのかなどをまずは把握しておくとい

う事が大事になってきますか。 

大越：そうですね。今となっては各郡市医師会もき

っちりその辺を決めて、進めているとは思います

けど。一つ、僕、越谷市だけでなくて、これは日

本全体だと思うんですけど、やっぱり、行政の方々

というのは担当部所が数年に１回変わるわけです。

そうすると、先日も日本医師会での、ワーキング

グループで各地の医師と話し合いをやったんです

けど、どこのグループの先生もまず行政がうまく

協力してくれない。全然やってくれないというと

ころと、うまくいっているところでも、担当者が

変わってしまうからまた一からだよねという話。

もちろん、申し送りはしていただいているとは思

うんですけど、やっぱり顔の見える関係とかそう

いうのを考えると、変わられるとせっかくうまく

いったのにという声は聞かれました。 

川越：はい、ありがとうございました。 

それでは野上さん、医師会に入っておられて、

医師会の先生方と行政の両方と接しながら感じる

ことがありましたら一言お願いいたします。 

野上：私が医師会の訪問看護ステーションに１８年

いて、それでこちらに異動になっているので、大

体、２０年ぐらいいるのですけれども、訪問看護

に居たときは、医師会はドクターの独善的な感じ

という印象がありました。それで、医師会の事務

局に行くと、どれだけドクターが頑張ってるかと

いうところを訪問看護では見えなかったというと

ころはあると思います。 

そういう意味での理解ができるということと、

あと、行政さんも縦割りで「９時―１７時」で、

みたいな、何か時間内に自分の仕事が終わっちゃ

ったら帰ってね、みたいな印象は訪看のときには

あったのですけども、実際、いろいろお話をして

いくと、皆さんそれぞれ担当のところで、ものす

ごく頑張っていらっしゃって、特にこの地域包括

ケア推進課っていうところは新たにできたところ

でもありますし、いろいろ話をさせていただく上

で、さぼってるわけでもなく、一生懸命やってる

んだけども、ただ、予算の関係もあるのか、ホー

ムページには載せているけれども、周知が足りな

いという事を思いました。それを、表現していく

のも連携拠点の仕事でもあるという風に感じてい

ます。 

川越：はい、ありがとうございました。 

ここで、唐橋課長にお伺いします。埼玉県の場

合、医師会の数と市町村の数が大きく異なります。

すなわち、一つの医師会が複数の市町村と交渉を

進めないといけない地域が生じるわけです。その

ため、県による支援が必要になってくるかと思い

ますが、この辺りはいかがでしょうか。 

唐橋：そうですね。越谷ですと１市１医師会なので

すが、埼玉県には医師会が３０、市町村は６３と

いうことで２倍以上になっている。一番多いとこ

ろですと、比企で９市町村という地域もあります。

比企ですと、一つ一つの市町村が医師会へ行って、

物事を決めていくというのは非常に難しいです。

ということで、まず、県と比企の医師会で話し合

って、比企の医師会から構成する市町村に、会議

を設定するので出席してくださいというアプロー

チをしていただく。そのアプローチで物事を進め

てまいりました。 

川越：はい、ありがとうございました。 

では、ここで会場の方からご質問を受けたいと

思います。シンポジストに質問したい方がいらっ

しゃいましたら、挙手をしていただければと思い

ます。その際、お名前とご質問したい方のお名前

をおっしゃってください。どうぞ宜しくお願いい

たします。 

（発言者１）：新座市でケアマネジャーをしてい

る者です。よろしくお願いします。越谷市の関様

にテーマについて少し伺えればと思います。ケア

マネジャーの資質向上ということで、いろいろと

テーマにもなっていましたので本来は、皆さまに

伺いたいところではありますが、関様がおっしゃ

る資質とは一体何でしょうか。あとは、連携とい

う言葉をさかんに使われていましたが、連携とは
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具体的に何を意味してるのかなと。あとは、これ

だけ在宅医療の連携をさかんに言っていますけれ

ども、連携がどこまで進んでいるのかなというの

を印象だけでもいいですが、ぜひ、伺えればなと

思います。よろしくお願いします。 

関：はい、ありがとうございます。難しい質問です。

資質と連携とは何かと進捗状況ということでよろ

しいですかね。 

（発言者１）：よろしくお願いします。 

関：資質、先ほど、畑の違いみたいなこともお話さ

せていただきましたけど、どのケアマネさんがな

っても同じようにというのが理想かと思うので、

そこの差があまり出ないようにするという職務上

のこともありますし、考え方の部分が、常日頃、

統一できるっていう部分が資質なのかな。あるい

は、利用者に対して、相手の立場になって考えら

れるというか、いうのが必要かなと思ってます。

大越先生の資料にもありましたけど、キーがケア

マネという図があって、そこの連携っていう部分

は、なんとなく知ってるんじゃなくて、対等に話

せる関係になれるというか、そういった部分のつ

ながりが持てるようになっていくのが必要ではな

いのかなと。 

進み具合については、これは何て言うんですか、

いわゆるケアマネさんの中で差はあると思うんで

す。なので、意識の高い方は非常に進んでるし、

そうでない方はというようなところがあるように、

私個人的には思えます。「最低レベルをどんどん上

げていく」という取り組みは結構重要かなとは思

っています。ちょっと、記憶では今回、制度改正

の中でちょうど、基準は確か国の審議会で終わっ

て、今日は報酬そのものだと思うんですけど、先

週の基準の中でケアマネさん、居宅とか介護予防

支援についてはやっぱり、医療との連携が改正点

として挙がってるかと思う。例えば、口腔情報と

かそういった医療情報を得たときには、医療側に

伝えるとかそういう確か、規定が加わったりとか

したと思うので、そういう部分をしっかり制度の

変わる状況をしっかり把握した上で取り組んでも

らうというような、動向をしっかり把握できると

いうことが必要なのかなというふうに考えており

ます。 

川越：よろしいでしょうか。 

（発言者１）：ありがとうございます。 

川越：はい、他の方はいかがでしょう。 

（発言者２）：こんにちは。草加市在住、４０代会社

員です。現在は、休職しております。質問と感想

を述べさせていただきたいと思います。質問は、

野上さんにお願いします。最初に、各分野で一線

でご活躍されている先生方の講演を拝聴いたしま

して、とてもうれしく思います。在宅医療と介護

の推進について、今現在、最も重要と思われてい

る喫緊の課題を１つ挙げるとしたら、どんなこと

でしょうか。野上さんにお聞きしたいと思います。 

僕個人的には、予算や制度、組織や環境といっ

た分野での推進が不可避だと考えます。また、住

宅医療や介護の育成を担う人材として、住宅医療

従事者などの人材確保です。それと、そういった

人たちの専門知識を生かし、チームとなって患者

や家族をサポートしていく体制の構築が急務だと

考えております。僕は３年前に、脳出血で左の塊

が今なお、残存している状態です。週３回、訪問

リハビリを行っております。草加市にある訪問リ

ハビリテーション、ベルツのセラピストの先生に

は大変お世話になっております。それと、草加市

唯一の総合福祉施設のであいの森で、週１回木曜

の午前中２時間、機能訓練授業でお世話になって

おります。素晴らしい社会支援だと思っておりま

す。 

これからの社会、高齢化社会が加速していくと

いうお話もありましたけども、「こんなのあればい

いな」制度じゃないですけども、どこが中心にな

ってやればいいかというのは僕には今分かりませ

んけども、自治会の下部組織とかが、どこかの機

関が立ち上がり、そういった在宅で受けるサービ

スを提供してくれたり、積極的に活動を行ってく

れれば、町がうるおい、自身も活発化して健康で

いられるんじゃないかと、そう思いました。すい

ません。長くなりました。よろしくお願いします。 

川越：在宅介護連携上の喫緊の課題を一つ挙げてほ

しいということですが、いかがでしょうか。 

野上：今日のお話でも、お伝えしたかと思いますけ

れども、一つだけっていうとちょっと難しいかな

というのは思います。大切なことというところで、

５つ、私はお話させていただきましたけれども、

これだけが、例えば、制度が確立されればいいだ

けというわけではなくて、やっぱり、患者視点の

ところも、患者家族視点のところもそうだし、行

政さんの全体を把握しながら見る視点というのも

大切だと思いますので、やはり、そういう患者さ

ん視点、医療・介護職の視点、行政の視点ってい

うところが合わさって、いろいろ討議できるとい

うことが地域包括ケアシステム、在宅医療推進に

必要なことなのだと私は思っていますので、一つ

だけっていうのはちょっと言いづらいかなと思い

ます。ただ、忘れてはいけないのは、患者さん視
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点っていうことを忘れてはいけないと思います。 

（発言者２）：ありがとうございました。 

川越：シンポジストの皆様、追加発言はありますで

しょうか。 

唐橋：指名されておりませんが、すいません。一番

大事なのは、関さんにプレッシャーを掛けるよう

で恐縮なのですが、やはり、市町村のマネジメン

トの能力を上げていくことだと思っております。

というのは、今、医療と介護は医師とケアマネジ

ャーさんを中心に、かなり一体的なサービスがで

きつつありますが、患者さんの視点で見ると、高

齢の単身の方は、掃除や買い物にも苦労するかも

しれない。生活全般にわたって、その方を支える

というと、医師もケアマネジャーも、それぞれ専

門職で専門領域についての支援ですので、買い物

については、もしかしたらボランティアさんの力

が必要かもしれない。１人の患者さんの生活を支

えるためには、多くの関係職種をマネジメントす

る力が必要ですので、それができるのは市町村だ

と思っています。関さん、プレッシャー掛けて恐

縮ですが、期待しております。 

川越：はい、ありがとうございました。そろそろ所

定の時間になりましたので、これで、パネルディ

スカッションを終わりたいと思います。 

本日は、お立場が異なる越谷市の３名の方にお

越しいただき、それぞれのお立場からどのような

取り組みを行ってきたか、現状に対しどのような

課題認識を持たれているのかというところのお話

を頂きました。その中で、他の市町村にとっても

共通と思われる３つの課題を設定させていただき、

ディスカッションを深めて参りました。 

様々な課題がありましたが、共通して必要なこ

とは、自分自身の物差しで相手をみるのではなく、

自分自身を相手の立場に置き換えたうえで、相手

を理解しようとすることではないかと思います。

相手の世界に入り込んで、相手を理解して、その

中でお互いどうすべきかというところを議論する。

その議論も、自身の考えや物差しを中心に展開す

るのではなく、利用者を中心に据えたうえで、目

標を設定し、目標達成に向けてお互いに何をなす

べきかを考える。このことが多職種連携・協働で

あり、基軸ではないかということを感じた次第で

す。 

それでは、以上をもちまして、パネルディスカ

ッションを終了させていただきたいと思います。

シンポジストの皆様に大きな拍手をお送りいただ

ければと思います。有難うございました。 
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２０１８年度の取組 





２０１８年度の主な取組 

 

 

これまで学長直下の学内組織であった研究推進委員会を研究開発センター長の補助組織とし

ての位置づけに改め、２０１７年度から、学長指揮の下、学内の研究推進に関する事項を研究開

発センター長が一元的に管理する体制を整えた。 

２０１８年度は、以下の事項を重点項目として特に力を入れて取り組んでいく。 

 

〇地域貢献型研究活動の充実 

（１）保健医療福祉専門職、自治体職員および研究者らの学びの場となるシンポジウム 

および定期セミナーの開催  

（２）地域包括ケアに関するプロジェクトの推進と成果公表  

（３）大型の競争的研究費獲得に向けた支援  

（４）研究補助員および特任助教の適切な配置 

 

〇研究者の研究能力向上を目指した取り組み  

（１）学内の競争的研究費（奨励研究費）に対する適切な運用  

（２）大学院FD委員会と協力した研究者を対象とした学習会（研究セミナー）の開催  

（３）研究環境の整備（研究時間の確保、研究設備の整備など）  

（４）競争的研究費獲得に向けた研究相談活動の実施 
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表紙デザイン 

 

表紙制作者 酒井道久（埼玉県立大学名誉教授） 
 

埼玉県立大学を象徴する校舎の大きなガラス張りをモチーフにしました。 

立ち位置を変えて異なる見方ができるように、そしてガラスに反射する光のように、

様々な角度からアプローチすることで新しい発想を得ることが研究につながることを

イメージしました。 
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