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令和３年度 

第３回三島市在宅医療介護連携推進会議 会議録 

 

１ 開催方法 

  書面審議 

 

２ 出席者 

吉冨委員、杉山(達)委員、鈴木(孝)委員、堀口委員、鈴木(由)委員、眞野委員、酒井

委員、米山委員、渡部委員、石代委員、齊藤委員、清水委員、増田委員、笠原委員、

杉山(恵)委員、小野委員、戸塚委員、豊田委員、小嶋委員 

 

３ 会議の内容 

 議題（各資料参照） 

（１）入院時の情報提供について 

【質疑・応答】 

・外来時の服薬状況を医療機関に情報提供することが評価される（算定される）よう

になります。服薬状況について別添でつけることは可能か。（薬剤師） 

・情報量が多いため、定期的な見直しが必要 

・連絡を受けた者と書類をカルテに保存する者が違う場合が多々ある。同姓同名の患

者がおり、カルテ保存をするときには、誤認事故を起こさないため、氏名と生年月

日の確認が必須なため、伏せ字でないほうが助かる。 

・本人/家族の意向についての「在宅生活に必要な要件」で求められている内容がど

ういったものか、わかりにくい。 

・麻痺の状況は部位の記載があるとよい。・疾患歴に骨関節疾患があるとよい。・悪性

腫瘍の術後はどうなるのか。・食事形態の「嚥下障害食」が何を指しているのかわか

らない。・経管栄養に関する記載ができるとよい。・排泄の項目は ADL に入れたほ

うが良いのでは。・コミュニケーション能力の欄に言語能力、聴力、視力の記載があ

ったほうがよいのでは。・認知症の有無の記載があるとよいと思う。 

・生年月日の記載はあったほうが良いと思う。 

・利用者氏名の欄に「伏せ字で記載」と印字されていると、忘れずに伏せ字で記入す

ると思う。 

・医療と介護が連携することの意義の一つとして、生活の連続性を支援していくこと

が重要だと考え、IADLの項目もあるとよいのではないかと思う。 

・実施に活用し、評価を行うことでより良い改訂版ができると思う。現時点ではチェ

ックが多いので簡易的で負担は少ないと感じる。個別性については特記事項を活用

すれは伝わると思う。 

・内容としては充実していてよいが、情報量が多すぎて入退院が多々ある場合など大

変な作業になる。 

 

（事務局回答） 

ご意見いただいた項目には、入退院支援検討部会で話し合い、削除したものもありま
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す。３月１８日に開催した第３回の部会において、再度検討を行いましたので、令和

４年度第１回会議にて報告いたします。 

 

（１－２）入退院時情報共有（切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進

及び医療・介護関係者の情報共有支援）にかかる評価指標について 

・在宅、病院、退院（在宅）がスムーズにできる様になればよいと思う。今回は、病

院が必要な情報提供書なので、次回は在宅が必要な情報提供書も取り組んでいただ

ければと思う。（退院カンファレンスを行わない病院もあるため） 

（事務局回答） 

入院時の情報提供シートの作成に続き、退院時の情報連携についての取り組みを行

う予定です。 

 

・評価で明らかになった課題について、改善を考えていくということでよいと思う。 

・報酬の算定率の変化を追う定数的な評価に加え、情報提供書を活用することで病院

側の入院から退院支援の行いやすさが変化したのか、ケアマネ側の退院支援の行い

やすさにどう影響があったのか質的評価の項目もあるとよいと思う。（入院時情報共

有がなされたことで入退院支援においてどのような変化があったのか問うなど） 

・実際に情報提供していても、加算の条件にそぐわず事業所の収入とならないことも

あるので、その部分もちゃんと評価できる体制にしてほしい。 

（事務局回答） 

各居宅介護支援事業所が加算の条件を満たさずに算定していないだけではなく、事

業所の運営方針として算定を行っていない場合もあると伺っています。事業所への調

査においては介護報酬算定率の変化などの加算算定の有無だけではなく、情報提供の

有無やその活用についても評価ができるアンケートを行うなど、入院時の情報提供に

ついての評価方法について検討していきたい。 

 

（３）データから見る医療・介護の現状について 

・高齢者が自宅で最期まで生活できると思うかという設問に対し、半数以上の高齢者

が「いいえ」「わからない」という不安を抱えている。その理由は何か、追及して取

り組まなければならない。 

・自宅で最期を迎えたいと考えている人が半数を占めていることと、それが叶うか「わ

からない」と思っている人がほぼ同数というデータを見ると医療や介護のサービス

について、もっと地域に理解してもらえる取組が必要なのだと感じた。 

また、医療と介護の充実した支援のためにも連携ということに対し、支援者はもっ

と学びを深めなければと考えた。 

・自宅での看取りを希望する人が約半数の一方で、最期まで自宅で生活できるかどう

かわからないと回答してきている人も約半数となっています。その理由が将来的な

身体の状況や病気の進行などの不覚的要素によるものなのか、自宅のでの看取りの

ために利用可能なサービスの内容がわからない、又は、サービス体制が不十分など

といった要因からくるものなのか、このギャップを埋めるための今後の取組に向け

た調査・分析が必要と思われます。 
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（事務局回答） 

自宅での看取りを希望していても、それが可能かどうかわからない、と回答した人

たちがそう考える理由が何によるものなのかの把握や、そこから得た課題を解消し、

自宅での看取り等について、希望に沿った選択が可能になるような支援を検討してい

きたい。 

 

・在宅で「亡くなりたい」と思っていても、やはり独居・生活保護では難しい。独居

の場合は２４時間の介護が難しいこと、埋葬をだれがするのかなど最後の意思決定

が難しいと思う。また、生活保護の独居では「在宅死」は認められておらず、施設

や病院での看取りとなっている（らしい）。平成３０年から生活保護の施設事務費が

急増しているのはそのためなのでしょうか。在宅で最期を迎えたいと思う市民に対

して、市としてどのような準備をしているのかあらためて知りたい。 

（事務局回答） 

生活保護の担当課に確認したところ、生活保護受給者への生活保護の支給は死亡と

同時に終了となり、受給者が独居の場合、在宅での看取りではその後の自宅の片づけ

等の費用の問題が生じます。そのため、予後が判明した時点で施設入所や医療機関へ

の入院を勧め、自宅の片づけの手続きを進めることが多いとのことです。医療やケア

についてのACP(人生会議)だけではなく、住居等といった死後の整理も含めて考えて

いくことができるよう、周知をしていきたいと思います。 

 

・包括支援センター毎の年齢別人口や認定者数がわかるとよいと思う（街づくり、交

通手段の確保のための検討材料として有効かと思う）。通院が可能でないかと思われ

る要介護１・２の方の訪問診療・訪問看護の利用が多い理由は。 

（事務局回答） 

要介護１・２の方は、独居や高齢者世帯、認知症などで服薬や体調の管理を目的に

利用している方が多いなどが考えられますが、明確な理由は不明です。施設入所者と

在宅生活者の割合の差や訪問看護で受けているサービス内容など、理由について可能

な範囲で確認をしていきたい。 

 

・場所別の死亡率で、もう少し老人ホームの割合が増えたらと良いと思う。その為に

は老人ホーム（サービス付き高齢者住宅や介護付き有料老人ホームなど）の実態を

もっと知り、そこでの看取りが実現できるような体制づくりが必要だと思う。 

（事務局回答） 

介護サービス付き高齢者住宅や介護付き有料老人ホーム等での看取りの実態につ

いて確認をし、利用者自身が望む形での看取りが行われるような体制について、整え

ていくことができるようにしていきたい。 

 

・今後５年ごとの推移をみると、超少子化及び生産年齢人口の減少が進み現実として

４人に１人数ずつの世代形成がなされていくのがよくわかります。何か抜本的な対

策を講じないと厳しいですね。 

・北地区の訪問看護、訪問介護事業所がない状況。特に訪問介護事業所の必要性を感
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じている。駐車場を確保できないケースが多く、包括にも相談がある。近隣の協力

が得られない場合、協力して駐車場を貸してくれる場所を確保したい。 

・錦田地区はサービス提供体制の数においては他地区と同程度であるが、面積が広く

交通不便な地域もあるため、他地区と同程度のサービスを受けにくい傾向にある。

交通不便地区も同等のサービスを受けられるようにすることが望まれる。 

（事務局回答） 

これらのご意見は、地域ケア会議や生活支援体制整備事業につながる地域課題であ

ると考えます。地域づくりの一環として他の事業とも連携して取り組み、解決方法を

検討します。 

 

（４）その他 

・個別のケースとしては、在宅医療の現場で積極的に活動できていると思うが、多職

種との連携や歯科医師会内での在宅に対する熱量はまだまだ高めていかないとなら

ないと感じている。（歯科医師） 

・身寄りのない人の入院支援が必要となるケースがここ最近続きました。入院手続き

をどうするか、医療同意をどうするか、医療機関とのケースバイケースになります

が相談しています。介護支援専門員ができることの限界があり、医療機関も理解を

してくれています。ケースを通じて同じ課題を医療機関側・介護支援専門員の両者

で深めるような学びの場があるとよいと感じています。モデル事例を通じた検討会

を介護支援専門員・医療機関とでできないかと思います。 

・医療介護、それぞれの役割や業務内容を理解した上で、課題を抽出することが必要

だと感じています。そのために、多職種連携での研修により、顔の見える関係づく

りができたらよいと思う。そこから具体的に必要な取組が見えてくるのではないか

と思う。 

（事務局回答） 

医療・介護の役割について相互理解を深め、連携していくことが必要と考える。互

いの専門性を理解し、協働の下、さまざまな看取りの場面での取り組みができるよう、

今後開催する研修会のテーマ設定や会議での検討をしていきたい。 

 

・医療・介護連携センターに来る相談は、ギリギリの状態で相談に見える方も多く、

対応が難しいことがある。「もっと早く相談に来てくれれば」と思う事も多いので、

連携センターのことを広く市民に知ってもらえるよう、発信していきたいと思う。

（在宅医療コーディネーター） 

（事務局回答） 

今年度、広報みしまにACPや看取りに関する特集記事を掲載したところ、住民か

らの問い合わせも増えた。より自分事として考えてもらうきっかけになるよう、直

接行う出前講座だけではなく、他の研修会や講座で説明の時間をもらうなど、市と

してもさまざまな場面での周知を行っていきたい。 

 

・都心に通勤している人が多く、老後もそのまま暮らしていこうと考えている人も多

くいると思う。都心で実施されている事業に近い内容を実施していかないと不満が
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強くなるのではないでしょうか。 

・医療分野・介護分野の連携がこのまま密になり、１日でも早く切れ目のない在宅医

療と在宅介護の提供体制が確立され住みやすい三島市になってよいと思います。 

・健康診査未受診者に対する勧奨通知を７５歳以上の後期高齢者には実施していない

が、今後について検討していきたい。予算面や該当者の選抜方法などについても検

討したい。 

・多職種が連携する会議等のWeb開催を希望 

・挨拶や報告は簡略化し、活発な議論を望みます。 




















