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第７回重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策調査検討会

「１．開会」

○事務局　定刻になりましたので、ただ今から「大阪府障がい者自立支援協議会　地域支援推進部会　第７回重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策調査検討会」を開催させていただきます。委員の皆さま方におかれましては、ご多忙のところご出席を賜りまして誠にありがとうございます。

　本会議は「大阪府の会議の公開に関する指針」に基づき、大阪府自立支援協議会として公開にて開催することとなっており、本日も会長の許可を得て傍聴の方も同席されております。また、本日お配りさせていただきました資料および議事録についても、後日、大阪府のホームページで公開させていただく予定です。

　検討会において、個人のプライバシーに関する内容について、議論をいただく必要がある場合は一部非公開とし、傍聴の方にご退席いただくこととなりますので、委員の方におかれましては、個人のプライバシーに関する内容について議論を成される場合には、事前にその旨を会長までお申し出ください。

　それでは、ここで資料の確認をさせていただきます。

　本日お配りしております資料は、資料１「地域生活支援策のあるべき姿について（案）」ということで、資料名は、「今後の医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）地域支援方策について（骨子案）」。この白い色の紙が資料１となります。

　資料２といたしまして、「地域生活を支える資源のあり方と方策について（障がいサービス）（案）」。

　資料３としまして、同じく「（訪問看護サービス）（案）」。

　資料４としまして、同じく「（ケアホーム）（案）」の四つの資料をお配りいたしております。

　それでは以降の進行につきましては、会長にお願いしたいと存じます。よろしくお願いいたします。

「２．議事　（１）医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策に係る調査研究事業報告（案）項目毎の考え方に整理について」

○会長　皆さんこんにちは。今週は少し暖かい日が続いていますが、今回から３時間ということでございます。長時間にわたります。途中で休憩等も挟みながら、５時まで進めてまいりたいかと思っております。

　お手元の資料に、式次第があると思いますが、それぞれこの式次第に沿って、今日は議論をしていきたいと思っております。

　資料１は私から説明をさせていただいて、議論していただくことになろうかと思っております。

　資料２については、委員から、少しご説明をいただいて、議論をすることになるかと思っております。

　資料３については、委員からご発題いただいて、議論をすることになるかと思っております。

　資料４については、委員からご発題をいただいて、議論をすることになるかと思っております。

　だいたいの骨子でございますので、皆さんの忌憚（きたん）のない意見を今日はお伺いして、それぞれ執筆をしていただくことになりますので、一応その旨ご理解をいただいて今から会議を進めたいと考えております。今までのところで何かよろしいですか。このような進め方でいきますので、よろしくお願いをいたします。

　それでは、まず資料１の１枚目をめくっていただきたいと思います。ここが皆さんの資料の全体像を、前に事務局から資料６でお示しをしていただける。

　巻末は作ってあるのですか。

○事務局　いや、参考資料として赤の縁取りのインデックスを付けさせてもらっているものが、前回の資料６でございます。

○会長　これを見ていただくと、最終的にはこのようなものになる予定でございますが、４点ほど課題を大まかに集約をさせていただいています。それについての今までの議論を含めてご意見を拝聴していきたいとなるわけでございます。

　同じく３ページの「Ⅴ　今後の医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の地域生活支援方策について」の「１　地域生活支援策のあるべき姿」というところ。それから、２、３、４でございますが、今日は１と２のところまでの議論でございますので、全体像の中で今ここをやるというところを、まず大きく理解をしていただきたいと思っております。

　今から、１でございます。ここまで何かよろしゅうございますか。

　「今後の地域医療の必要な重症心身障がい児の地域支援方策について」のところで、まず私から課題、先ほど実態調査の中から四つほど挙がってまいりました。やはり、地域支援方策を考える際の基本的な視点といいますか、次第といいますか。障がいをどうとらえるかを、きちんと抑えておきたいので、ＩＣＦ（International Classification of Functioning, Disability and Health：国際生活機能分類）の生活障がいというとらえ方を少し前に置きたいと思っております。これが一つ大きなポイントになるかなと。あとの地域生活を支えるときの支え方、あるいはとらえ方、見方に大きく連動するということでございますので、ここをもう少し文書でお知らせをさせていただきたいと思っております。

　２番目は基本的な考え方でございます。地域支援方策でございますので、やはり地域福祉あるいはコミュニティワーク、コミュニティ論といったところを少し抑えながら、どのようなケアの地域方策ができるかということで、おおよそイギリスのコミュニティ・ソーシャルワークの観点からいうと、四つぐらいの圏域があるだろうといわれています。次のページをめくっていただきますと記載されております。

　一つはミクロレベルで、利用者と近隣の自治会レベルで、実際に居宅支援事業所から介護を受けたりとか住むところ。

　それから（メゾレベルは）もう少し市町村レベルで支える仕組みが一つあるだろうと。

　エクソレベルでは大阪府または医療福祉圏域ということで少し考えてはどうかと。

　マクロレベルでいいますと、制度・政策というより広い分野で支えるというように、イギリスのコミュニティケアの考え方も、このような重層的な支援のあり方の連携をとらせながら支えるという形になっておりますので、このようなそれぞれの圏域での地域方策の支援のありようという全体像も、もう少しお示しをさせていただきたいかと思っております。それが１点目、地域福祉の推進。４層からなる「重層的な医療福祉圏域の構築」をするべきではないかというのが１点。

　２点目が「ライフステージに応じた支援体制の構築（きれめのない支援をめざして）」ということで、乳幼児期、学童期、青年期、成人期、熟年期、高齢期となっております。ここをどこまで書くかは皆さんの意見も踏まえて、考えていく必要があるのかなとは思っているのです。これは介護保険等の絡みあるいは特に過年児、施設で入所されている40歳以上の知的障がいの方々の地域医療も含めて、どのような支援のありようが考えられるのか、考えられるのであればそこまで。もし難しければ、成人期で一端切らせていただいてもいいかとは思っております。

　３点目は「基本的なスキーム（枠組み）」でございまして、①地域生活支援をするときにこれぐらいは求められるのかなと思っております。日中活動支援と生活・暮らしの支援とアドボカシー支援という、特に権利擁護にかかわる支援が地域の中で求められてくるのかなと思っていますので、このようなものをどのように組み立てていくのかを、それぞれの圏域も含めて考えていったらどうかと思っております。

　②がケアマネジメントでございます。ここの障がい者ケアマネジメントの考え方が、どうも十分地域の中で回っていないのではないか。必要な人に必要なサービスを届けるという障がい福祉サービスは、市町村が決定することになっているのですが、何をどれくらい決定できるか。あるいは地域生活が必要なときにどれくらい必要なのかというところを、相談をした上で計画づくりをして、必要なものは届ける、ないものは開発する、あるいは補うといった、医療も含めて地域での必要な人に必要なサービスを届ける仕組みをどう構築していくのか。そして、地域自立支援協議会という枠組みで、これをどう活用できるのかということを、少し考えていく必要があるのだろうなと思っております。

　次のページが非常に少なくて申し訳ないのですが、まだそこまで十分ではありません。③医療との連携ということで、特にここが乳幼児も含めて、医療のありようがどうあるべきかを少し議論をさせていただきたいと思っております。

　④は社会資源の改善や開発というところで、自立支援協議会の働きとも関連してきますが、このようなところをどうするかという問題があるのかなと思っております。

　４点目「具体的な展開」のところを開けていただけますか。今までは総論といいますか、このようなものがあったらいいなということで書いていくわけですが、具体的な展開というときに、どのようにとらえるかが一つのポイントになってくるかなと思っております。上から順番に読んでいきます。

　今回の調査にも現れているとおり、新たな重症心身障がい児（者）施設の設置を求めるニーズが極めて高いということでございます。すなわち、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の地域生活支援をする施設がなく、家族が抱えこまざるを得ない厳しい状況を反映して示しているのではないかと思っております。しかしながら、一方ではケアホームを望む声もまた高いということでございます。ご存じのとおり、ケアホーム・グループホームは居宅サービスの類型に位置し、地域生活支援の有力な社会資源であろうと思います。

　このように一見矛盾するような調査結果をどのように解釈し分析するかでありますが、この場合ニーズ論を考えたらどうかということで、フェルト・ニーズとノーマティブ・ニーズを考え合わせながらリアルに、本当はどのようなニーズを満たしていけばいいのだろうかと。ここを地域生活支援を考えるときのポイントにしようと、そうでなければ地域生活支援の方策を考えるよりは施設をつくればいいわけで、わざわざ地域生活支援方策を考える検討会そのものの、存立が成り立たないとなりますので、アンビバレンツ（ambivalent）、矛盾するような結果をそのようにとらえたいと思っております。本委員会のミッションはノーマ的ニーズ、地域生活支援を考えていこうということでございますので、そのような中で、リアル・ニーズを探っていこうよというところで共有化したいと思っております。

　その下のところで、つまり重症心身障がい児施設は、①入所型施設であり、安全に住むという住機能。

　それから、②安心して生活できるという生活機能。

　③レクリエーションや趣味や生きがいといった日中活動の支援。

　④日常生活用の必要な介護を受けることが可能となる介護支援機能。

　さらに、医療法上に規定する重症心身障がい児（者）施設は病院でもありますので、
　⑤必要なときに必要なサービスを受けることができるという医療サービスの提供機能や、
　⑥健康管理や予防といった保健サービス提供も受けることができるといった特性を有している。

　さらに大切なことは、この六つの支援に加えて施設ですから、⑦24時間365日必要なときに相談できる相談支援機能があるということでございます。

　逆説的にいえば、そのような七つの支援体制が地域で具現化できれば、地域生活支援が可能たらしめることを意味しているのではないかと思っております。その萌芽（ほうが）としてケアホームを望む声がまた高いのではないかと、そのようにとらえてみたいということで、七つの機能を具現化するための方策みたいなものを考えたいと思っております。

　したがって、ここでは地域ケアの体制を構築するところにポイントを置いて、オン・サイト・ワン・ストップ・サービスというところで、まずは365日24時間対応の適切な相談体制が基幹型相談支援センターで、国ところでも、これはどのような性格になるか分かりませんが、占められているということで、このようなところを求めるというのはいかがかと。

　２点目が本人支援計画。特に重症心身障がい児（者）の場合に、コミュニケーションのサポートがなかなか困難でもございます。家族とともに第三者が入りながら、本人の支援計画がどうあるか、どのように暮らしたいかという、そこをかかりつけ相談員みたいなものはどうなのだろうかと。それでなければ、これはコンタクトパーソンという言い方をしているのかと思いますが、また修正があればおっしゃってください。

　それと個別サービス計画（ＩＳＰ：Individual Service Plan）です。サービスをマネジメントするわけですから、このサービス計画は必要であろうと思っております。したがって、本人支援計画を立てていただくのが基幹型の相談支援で、委託型の相談事業所は、サービスプランを立てていただくことになるのかなと思っております。そのためには、新たな入所施設はつくらないで、今あるものをどのように活用していけるのかということと、相談体制をくっつけながら、どのように七つの機能を地域の中に具現化できるのかを、考えてはどうかと思っているところでございます。まだ十分とはいえないのですが、一応の大まかなラインとしてはこのようなところです。

　あと医療との接点あるいは医療との連携を、どのように考えていくのかを議論もさせていただきたいなと思っておりますが、前のこのようなものを見ていただいたらいいかと思います。ここは先ほどの４層構造の中で、こんな形で少しどうかとは思っています。

　当然、ここには訪問看護などが入ってくるわけでありますが、ミクロレベルのところではこのようなもの、あるいは訪問看護が必要になってきますし、たぶん自治体レベルでかかりつけ医が越えるか、エクソレベルでかかりつけ医をお持ちなのか、その状態にもよろうかと思いますが、ここのかかりつけ医を確定しながら、基幹型の支援センターともつなぎながら、医療と訪問看護も含めて受けられるような仕組みをどのようにとっていくのか。

　今、ショートステイが一番つらいところでありますが、大阪府は医療圏域を６カ所持っております。枚方療育園、大阪府立では肢体不自由施設ですが医療もありますので大阪府立整肢学院といったところ。大手前整肢学園。あるいは、南へ変わって四天王寺和らぎ苑や、大阪発達総合療育センターフェニックス等。今ある入所施設をどのように中核的な拠点として、ショートステイを確保しながら進めていけるか、在宅の地域生活を支える仕組みにつなげていけるかを、考えてはどうかということでございます。それと、専門医はどうなのだろうかというところで、少しサポートをしていただける専門医が必要ではないのかということです。悩んだときに相談できる専門医制度というサポートをいただくようなものも、仕組みとしてはどうかと思ったりもしております。

　国レベルでは報酬単価や先ほどの訪問看護のところ、あるいは漏れ落ちることのないセーフティーネットの仕組みづくりが求められますし、また「障害者差別禁止法」や「障害者虐待防止法」などが求められると思っているところでございます。

　これはあくまでもこんな感じというところでお示しをしておりますので、検討委員会としてどうなのかというところを皆さんの意見を聞きながら、議論を進めてまいりたいと思っております。

　今までのところで、何かここはよく分からないなとか、これはどうなるのかというご意見があれば、先にお伺いをしていこうと思っております。訪問看護は地域に近いほうがいいですよね。

○委員　近くないと時間の制約があるので受けられないです。

○会長　訪問看護はやはり自立支援医療の中に組み込まれるべきだと思われていますか。どうですか。

○委員　自立支援。

○会長　まもなく、なくなりますが、介護保険の優先度は医療保険制度だと、どちらが優先でしたか。

○委員　自立支援医療はもともと障がいを軽減するというコンセプトではなかったですか。

○委員　訪問看護は理念的には少し違いますね。しかし、事業所としては居宅と違いますか。

○委員　介護保険のほうは居宅介護支援事業所なのですが、医療保険のほうはあくまでも医療施設の一環として、社会保険庁から認められているので、医療保険のままです。

○委員　報酬体系はそうですよね。でも、事業所としての位置付けは居宅サービスになっているのではないですか。

○事務局　そうです。訪問看護ステーションは、いわゆる高齢の介護保険の事業所指定を受けて、介護保険からの報酬が入るのですが、医療機関で訪問看護をやっている部分については、医療保険の範ちゅうに定義されてございます。

○会長　二つの性格があるということですか。申請すれば、すなわち医療保険の対象となるし。

○委員　介護保険のほうで申請をすれば、同時に医療保険のほうも事業所として認可をされるという。

○会長　優先度はどうなっているのですか。

○委員　疾患によってどちらを使うかとか。もちろん年齢的な介護保険の被保険者の方は介護保険優先なのですが、その中で疾患によって、がんの末期の方とかに関してはこのような医療保険でいってくださいとか、その方の病気の状態によって使う保険も変わるという。

○会長　がんの末期であっても介護保険を使うのですか。

○委員　がんの末期の方は、基本的には医療保険なのです。

○会長　末期は医療保険で。

○委員　はい。だけど、ご本人のお金の問題とかもいろいろ出てくるし、でも主治医が末期とおっしゃっても１年、２年と延命される方もいらっしゃいますし、本当にその辺は文書的に末期の者と書いてあるので、先生がもう末期だねと言ったら医療保険のほうで、元介護保険の５だったら５の枠をヘルパーさんで使いましょうとか、というプランニングをケアマネジャーさんとされる。あくまでも介護保険の認可はケアマネジャーが決められるので。

○会長　そうか。そこはどうなっているのですか。ケアマネジャーはいないですよね。例えば、重症心身によって、医療的ケアは医療保険でいきますよね。訪問看護は医療制度でいくからむしろ別のほうがいいわけか。

○委員　使える限度額の中に訪問看護を入れるとすれば、訪問看護の単価が高い分だけやめようとか引いてしまうこともあるし、今は医療保険であるからこそ、小児の慢性特定疾患とか研究事業とかも一緒に補助が入って、負担がないから使えるというようなものもたくさんあります。自立支援の枠の中に入れてしまうと、やはり医療という体制が非常に濃いので、特に子どもさんの場合は医療器具を付けていたりとか、だから、自立支援とは少し違うかなという気が。

○会長　子どものサービスで結構デイサービスはありますの、ステーションも。

○委員　うちの事例では何件かあるのですが、例えば、訪問看護師でないとできない医療的ケアであっても、何時間かに１回やらないといけない、例えば、たんの吸引とかそのようなものが、果たして訪問看護師の仕組みの中で回していけるかという課題があるのです。

○委員　それは難しいことですね。

○委員　そうですね。だから、その辺はむしろ居宅介護のほうが、時間的な制約に関しては合っているのかなと思っているのですが。ただ、できないですよね。

○会長　できない。喀痰（かくたん）吸引はあれか。

○事務局　口腔内だけですね。
○会長　そうか、そうか。

○事務局　現在、口腔内であればヘルパーもできるのですが、それが無報酬という状況になっているので、いわゆる「障害者自立支援法」に基づく報酬を請求できないという状況になっているので、事業所としてはやりたくないと。

○会長　なるほど。

○委員　自立支援医療は指定医療機関で障がいを軽減するためにやるという市町村事業なので、訪問看護ステーションが指定医療機関としての資格が備わっているのかどうなのかというのは、あまり聞いたことがない。

○委員　指定医療機関になっていないと。

○事務局　訪問看護師は指定医療機関にはならないですね。

○委員　指定医療機関の指示書によってやっていただき。

○会長　そうするとなかなか難しいですが。

○事務局　いわゆる介護保険前の医療的ケアが必要な障がい者が、いずれ介護保険にも移ります。介護保険制度の中で、訪問介護と看護は事業としてありますので、できれば事務局サイドとしては、障がいについても訪問介護群と看護群は、サービスとしてはいわゆる社会的支援システムとしてのセットとして、あって当たり前ではないのかなという考え方なのです。

○会長　もう１回言って。

○事務局　いずれ高齢期に入るわけですから、その前段の青年期、幼児期も含めて、医療的ケアが必要な障がい児（者）についても、看護と介護が高齢であるわけですから、同じように社会の支援システムとして制度的にセットとしてあるべきなのではないかなと。

○会長　はい、はい。

○委員　主に居宅介護の事業所さんで枚方の事業者連絡会が、いろいろと研究されているのです。いわゆる医療的ケアを訪問ヘルプの中でどこまでやれるのか、どうやったらやれるのだろうみたいな研究をされているところがあります。その考え方を進めていくと、ヘルパーさんにそのような医療的ケアのできる資格的なものも乗っけて、居宅介護の中で担えるサービスをある程度決めていくのは合理的な考え方かなと思います。

○委員　そのときに先ほどのお話であった加算がないという話ですね。やれないのではないのだけれど、やりたくない。インセンティブが働かないということなのですね。

○事務局　その前にもう一つ議論があるのが本当に安全面を考えた場合、いわゆる医療行為ですから資格のことをいうとあれなのですが、医師の指示の下に、看護師等医療職がやるべき業務をヘルパーがやれるようにするためには、どのような形で社会的に認知されるべきなのかという課題があると思うのです。確かに親御さんはされておられるのですが、親御さんだからできるのですが第三者であるヘルパーがやるとなると、いろいろ安全面で整備しておく問題が出てくるのかなと。今、国のほうはヘルパーさんにやってもらえるように、来年度から研修を実施するという話をしています。

○委員　前に、資格で語れないよねという議論はなかったですか。

○委員　この看護ヘルパーさんをイメージしていただいている形が、何となく自分の受け取り方では、いわゆる障がいがある方全般にわたって、そのような支援が必要であるという観点の中でつくられているのはあるし、本当にいい形になればいいなと思っています。しかし、今回この会の中に話していただいて、自分の観点の中に、あくまで医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の方の対応についてということでしたので、あくまでそのことにこだわって話をさせていただいたのです。もちろん特別なものではなくて、全体の中にきちんとそこが収まるということは非常に望ましいことではあります。

　しかし、実際には医療的ケアが必要な方にとって、当然のことながら医療の質と内容が一番問われるところだと思うのです。先ほどからも、誰が看護である医療的ケアをするのかというのがあるのですが、もちろんそれは根本にこれからの部分で大きなものを占めるというのもあると思うのですが、要は、体の状態によってかなりリストの濃いというか、濃厚な医療が必要になってきて、それもどんどん密度が濃くなる状況の中で、それこそ電話１本で、ほな行きますわとか、計画的に行けるものはその対応になりますが、常にそこを見ていかなくてはいけないとなったときに、ああ、やはりそこは入院なんだねとなってしまう。

　状態によったらそうなるかもしれませんが、一定の医療がサポートされるならば、入院ではなくて、暮らし慣れたところで暮らし続けたいと考えるわけですから、それを今回の調査の中とか解決策の中でもいわれていた、訪問看護の問題点としては、週何回とかいわゆる自己負担のこともあって、利用回数について一定の制限があるのではないかということ。あるいは、それよりももっとたくさん利用できる訪問介護ですが、これはやれることがなかなか限定的なのではないかということがあったりとか。

　そうすると、ケアホームなど暮らしの場でこの人たちを支えてきたときに、ケアホームで働いているスタッフが直接的にそれはできるのかどうか。また、それだけの体制でケアホームを営んでいけるのかという辺りだと思います。いずれにしても、今の話の中に医療のバックアップ、しかも、濃い部分もさらっとした部分も含めた、結構幅のある医療をサポートがなければ続けていくことができないと思うのです。

　この中で説明していただいているかかりつけ医も、かかりつけの先生が入院も可能で治療も可能という専門的な部分とのつながりを、どのように構築するのかという、医療がどのように入ってくるかという判断をどうしても示さなければ、親御さんの多くは不安で、状態が本当に悪くなったときに判断をして、これは肝臓が悪くなっているから肝臓のお医者さんへと行く手前で、判断してもらえるという意味で、今の重症心身障がい児（者）施設がどれだけの内容を持っていれば、あそこは安心だよねという話になっていくと思うのです。

　まさにそれをそうではなくて、暮らし慣れた地域で暮らしていこうと思うと、医療的なサポートをどのように構築するのか、どのようにサポートしてもらうのかというのが、一番の観点ではないのかなと思うのです。　

○会長　そうですね。確かにおっしゃるとおりです。それをどのように、皆さん、地域のかかりつけ医はありますか。ベッドはお持ちなのですか。

○委員　ベッドはないです。

○会長　ベッドはない。そのような専門は先生が。皆さん。

○委員　専門はないと思います。個人的にうちの子どものことであれば、昔は身障センターがありましたよね。あそこの先生に小さいときからずっとかかりつけていて、その先生が開業なさったので、そのままうちの子どもはその先生がかかりつけ医になって。

○会長　開業しているわけですね。なるほど。

○委員　そんなところでいっぱいになりついで、患者さんたちはその先生についてきているのです。医療といえば、訪問看護の人たちに医療をしてもらうわけですが、たんの吸飲とか何とかはいつあるか分からない。24時間ないことには解決できませんね。１週間に何回とか、１日に何回とかなったところで、それ以外のところで。

○委員　どこの切り口から入って議論をするのかある程度絞らないと、仕組みから入ってもたぶん難しそうな気がして、結果として、当然このような形に入っていくのが美しいのだと思うのですが。大人なのか子どもなのか、では、どちらの話からいきましょう。例えば、では子どもからいきましょうかと。お子さんで、しかも医療的ケアもかなり重い濃密なものから、軽めのものもいろいろありますよね。どこに焦点を当てて議論をしていこうかとなったときに、やはり、最も濃密な医療的ケアを必要とする場合を、取りあえず仮説に絞って一応議論を詰めていくと。それで重いものができたら、それより軽いものは、仕組みとしてはまだやっていきやすいのかなというケースで、非常に幅広いので、ある程度絞っていかないとしかたがないのかなと思うのです。

　われわれも保健師であるとか、訪問看護ステーションの皆さんとか、専門病院の先生等々とお話をするときに、私のほうはまだデータをお示ししたことはないですが、近年、保健所がサポートしている医療的ケアを要する子どもの数は、５年前と比較して２倍以上に増えています。

　さらに、そのうちの人工呼吸器を装着して在宅に帰っておられる子は４倍を超えています。人工呼吸器は非常なスピードで激増していっているわけです。つまり、たんの吸引うんぬんかんぬんの話もありますが、人工呼吸器の子をベースに考えた場合にはすべてが必要になってくるので、例えばそこに焦点を絞っていくとか。われわれとしては、今それで一つのモデル的なものをつくっていこうという議論をしているのですが。

　当然、かかりつけ医が非常に少ないというのが、結局地域で暮らすためには不可欠であると。しかし、長年のＩＣＵとか高度な専門病院から、今は直接自宅に行かれていると。その専門病院の担当医とは絶対に信頼関係があるので、しかも、人工呼吸器の機器とかも病院からのレンタルになっていますから、必ず月１回は何もなくても行かれます。それはそれとして、緊急時も24時間365日となるとやはり専門病院しか無理です。かかりつけ医では無理ですが、例えば予防接種であるとか、ちょっとした風邪ひき、発熱であるとかという、いわゆる日常医療の部分を近くで診ていただけるかかりつけ医があったら、お母さんは分かっておられますから、そこは自動的に使い分けていかれるはずなので、専門病院がやられることをそのままかかりつけ医に望まれていることは、まずないです。実際にかかりつけ医をされている先生方ともお話をしています。

　かかりつけ医が非常に少ないのは専門分野が違うとか、忙しいのはとにかく忙しいのですが、そこの部分でかなりハードルが高いと思っておられるところを、そうではないよということで、近所の親せきの医者のおっちゃんだというぐらいの関係をつくっていくことが大事なのだということで、今、大阪小児科医会は普及していけないかという議論を始めてくださっています。

　大阪府医師会でもわれわれも専門病院との連携によって、かかりつけ医を増やしていく取り組みを、地区医師会とタイアップして保健所でやっていこうとしています。その動きについては今日お越しになっていない理事長ともお話をさせていただいて、そこは大阪府医師会としてもバックアップして応援していくと言ってくださっています。保健所がコーディネートなので、そのような意味ではエクソレベルになるのですか、単独市町村単位にはならないですが、かかりつけ医はご自宅のできるだけ近くということでのコーディネートを、来年度からは本格的にやっていきたいなと思っているのです。

○会長　そうすると子どもバージョンでいうと、かかりつけ医とＮＩＣＵ（新生児集中治療室）の超極小小児の、ここら辺でいうと母子センターとか、都島の。

○委員　ええ、大阪市立総合医療センターとかいろいろあります。

○会長　そのようなところと、どのような連携をとれるかなと。

○委員　そうですね。今、訪問看護ステーションは協議会として、そのような専門病院とタイアップした技術研修を始めていますので、それは継続してやっていきながらですが。

○会長　それは保健師さんですか。

○委員　大阪府の保健所は身近な母子保健というか、いわゆる医療的に問題のないお母さん、お子さんは、今市町村に移っているのです。一方、市町村の保健センターは医療的なハイリスクの子どもは診ていないのです。医療的ハイリスクのある子どもは、政令指定都市、中核市を除いて大阪府の保健所が診ていますので、そこは大阪府の保健師がコーディネートをしています。そのときに前回お話ししたのですが、福祉はどこがワン・ストップか、どこへ話を持っていったら福祉がつながるというところに非常に苦慮しています。

　福祉サービスのワン・ストップを市町村単位で、そこは市町村になると思いますので、どこかが福祉サービスのコーディネートをしてくださるというところがあればつながっていく。だから医療と保険のつなぎをするのはうちの役目なので、そこは保健師を使ってやっていくので、当然そこへ訪問看護も組み込まれていると。制度上の問題も先に起きているのですが。

○会長　なるほど。でも今、皆さんはほかからスキームを持っていますよね。

○委員　確か二日ほど前に、気管切開して呼吸器を付けてＩＣＵから帰って来た子がいるのです。昨日お母さんから電話があったところで、その子の場合は施設の職員や病院の先生が６人ほど来てくださって、その子のこれからの生活のことについて、みんなで話し合いをしてくれたと。先ほど言っていたショートステイは、ショートステイというのではなしに入院という形で、２カ月に１回ずつそこの病院に入ることになるとか、そのようなことを言っているのです。訪問看護師さんは何日に来ますよというのを、全部決めて帰ってくれたと、昨日電話が入っていたのですが、入院していた病院が全部それはしてくださったということでした。

○委員　というか、今は退院前カンファレンスといって、長期入院から自宅に帰ろうというときに、退院前に関係者を集めて、退院前カンファレンスを随分やるようになってきたので、前は情報もないまま帰られていたので、そこはかなりやれるようになってきています。

○委員　そうですね。この前から二人目も帰ってくるのに、どこも探したのですが行くところがなかったから家へ連れて帰るということで、病院は非常に反対して「おいとけ、おいとけ」と言ったそうなのですが、ぜひとも家に連れて帰りたい、家に連れて帰ってきたときに、そこで全部してくれたのだと、昨日電話が入っていました。

○委員　それは非常にうまくいっている事例であって、みんながみんなそうなっていないので、そこは今、標準化していこうとしています。そのような退院前カンファレンスですね。

○委員　ショートステイが一番気になっていたのですが、ショートステイなのですが入院という感じになるので。

○委員　そこが非常に、そうなのですが。

○委員　そうなんですけれどもね。

○委員　退院前調整会議の話が出たのですが、先ほど言った年齢期によっての段階に応じたコーディネートという部分では、例えばＮＩＣＵから直で帰ってくる場合に、その時点で最初にかかりつけ医をきちんと決めていただいて、その先生も一緒に調整会議に参加すると。

　今、枚方では１カ所すこやか小児科というところがあって、そこは先生が３人いらっしゃるので、開業医の先生はお一人でされているので、自分が往診に行く時間がないと。予防接種とか健康診断とか、そのようなのもあるので空いた時間がないということで、実際に思いを持って開業されても、僕の今のこの状態でどうやって往診に行けというのと言って、断られた先生もいらっしゃるし。

　だけれども、一つの医院にドクターが３人いらっしゃれば、回しながら誰かが診にいってくださるのです。お母さんも先生の携帯電話の番号を聞いておいて直で電話して、お母さんはすごい賢いので本来の病院に連絡すべきか、すこやかの先生に電話をして、ちょっと診にきてというＳＯＳで風邪薬をもらって治まるとか。そのような使い方ができていくのは本当に今は理想の部分だとは思います。

　まずはＮＩＣＵから帰ってくる段階で、在宅の福祉と医療との両方のサービスが、一つのテーブルの上で議論をした場合にはスムーズに流れるし、不安もなく在宅生活に移行していくという。それを続けていけば、その子たちが大きくなればずっとそのサービスが付いていくので。

　だから、小さい子たちを今一つのモデルとして、医療、福祉にはこのようなものがいるのですよと、本当にレスピレータを付けたすごい重症の子が、本当にそのような子は必ずお母さんが第２子第３子を出産される問題が出てくるのです。それなら、第２子を産むときは病院に一緒に来たら入院をさせてあげるよと言われたのに、第３子を産むときになったらそれは無理と突っぱねられたり、お父さんが１週間仕事を休んでお母さんが帝王切開で出産されたりする問題も、今現実にあります。

　だから、そのような低年齢の子どもさんで、すごい医療依存度の高い子どもさんの場合には、このようなものが必要だということを示して、その中で政策としてどのような部分が足りないのかという。20歳ぐらいの重症心身障がい者のお子さんと、その子たちは何もがすごく違うと思うのです。

○会長　なるほど。そうすると、子どもでいえばＮＩＣＵから出てくるときに、医療的ケアを必要とする場合に退院前カンファレンスが開かれていて、患者さんのご自宅でそれぞれの専門職がカンファレンスを開く。

○委員　病院の中で。

○委員　病院の中でです。帰る前にです。

○委員　帰る前に。

○会長　病院の中でですか。

○委員　退院前ですから、入院中に。入院中にやる。

○会長　ああ、退院前か。

○委員　絶対に病院で会わないと。おうちに帰ってきたら、やはりお母さん方の気持ちが病院と家とでは違いますよね。だから、病院の中で、家にいく人だよということをきちんと医者も看護師もアプローチをして、実際に何と何が困るのかということを話し合って、それは誰が責任を持つのかを全員できちんと決めるのです。

○会長　その場合、かかりつけ医も参画はする。

○委員　それは理想なのです。ただ、今お話に出ましたすこやか小児科の先生というのは稀有（けう）な方です。大阪府内において非常に稀有なというか、それで３名体制もそうですし、これは理想なのです。要は近所の親せきの医者のおっさんやとおっしゃったのは、実はその先生です。

○会長　なるほど。

○委員　要は実際にやっておられる先生が呼び掛けて、診療報酬も訪問診療は行ったらボランティアにしかならなくて、行ったら損だみたいなこともあって、読み込むのが難しい診療報酬を、このようにしたらきちんと取れますよというサゼスチョンを誰かがしないと無理らしいです。

○委員　ううん。

○会長　ほほお。

○委員　取れるものを何年も取っていない先生がいっぱいおられるらしいので。だから、そのようなことも含めて、かかりつけ医を増やしていく取り組みは今後やっていきますので、今おっしゃったようなことを目標としてやっていく。そのときに、さらに福祉がいるのです。

○会長　うん。

○委員　では、福祉は誰なのですか。

○会長　そこは入らないのですか。

○委員　入らないというか、誰に言ったらいいのか。

○委員　だから、その時点で全部のサービスなのです。ヘルパー事業所も一緒に行くしという。だから、そこで医療と福祉をコーディネートしてくれるのは、私は地域の保健師さんだと思っているのです。けれども、福祉の窓口がどこなのかということが。

○委員　それがこの間からずっと言っている話なのです。ヘルパーも入ってほしいから、では、それはどこのヘルパーさんとか、どうすればいいのでしょうか、誰に相談すればいいのでしょうかというところをワン・ストップ化していただければ、ここがつながると。

○会長　つながると。

○委員　それで、退院前から関係者が集まってカンファレンスをして、お互いの役割分担的なこととか、責任の持ちどころがおのずと決まっていく、顔の見える関係ができると。そこから自宅に戻って実践が始まるということが定着していけば、そのお子さんがずっと段階的に大きくなられていっても、そこへ当然教育機関とか必要なところは増えてくることは増えてきますが、ベーシックなところはいけますよねという話です。

○会長　ううん、はい。チームアプローチができるかどうかですね。退院カンファレンスのときはどのようなスタッフがおられますか。保健師さんと。

○委員　あとは、訪問看護。

○会長　訪問看護と。

○委員　ベースはその辺です。最低そこです。

○委員　前にやったレスピレータを付けて帰ってくる重症のお子さんの場合は、病棟の先生、外来の先生、病棟のナース、病院のソーシャルワーカー、これが病院関係です。在宅のほうは、訪問看護師、保健師、往診医。このときにヘルパーさんがここは決まっていなかったので、ヘルパーステーションは入っていないのですが。やはりヘルパー。

○会長　かかりつけ医さんは入っているのですか。

○委員　これはその。

○会長　ああ、ああ。

○委員　熱い先生が。

○委員　そのだから、レアな。

○会長　レアな。

○委員　かかりつけ医が入るのが理想型なのです。現状はできていないと思っていただいたほうが正確です。だから、病院関係者は当然病棟も含めＭＳＷ（メディカルソーシャルワーカー）も含め入ってきます。専門病院には必ずいますから入ってくるのですが、地域側としたら保健師と訪問看護ステーションが入るのがようやくです。

○会長　その場合、もう手帳は取っているのですか。

○委員　手帳はまだ取っていないですよね。小さいですから。

○委員　うちの場合ですと、今通っている施設の職員、施設長も一緒に行って、訪問看護はどうするのかと。
○委員　手帳を持っていないというところで、結局ヘルパーさんとかはあとになるのです。

○会長　そうですね。

○委員　まずは帰ってくるので。

○会長　そうですね。

○委員　だから、そのあとに申請して、１歳２歳ぐらいからしかスタートできないので。

○会長　そこがあれですね。

○委員　手帳は普通１歳半ぐらいですか。

○委員　実際はどれぐらいなのでしょうか。

○会長　障がい固定はだいたい１歳半から。

○委員　ぐらいですよね。

○会長　障がいも明らかに分かる場合は、診断書を出してもらえますが。ただ、医者の考え方ですね。

○事務局　ただ、障がい児のサービス提供に当たっては手帳を要件としていませんので。独自に１、２、３という程度区分の一つの基準表がありますから、それのどれに当たるかということでサービスを利用できるという。

　ただ、要は非常に年齢が低い場合、お父さん、お母さんは。

○委員　お元気ですねということになるのです。

○委員　できなくて当たり前なのに、赤ちゃんだから。

○委員　だって、お母さんがお元気で、お父さんがお元気で大丈夫だとなって、優先度は格段に低くなる。だから、制度的に駄目ではないのですが、現実にはそのサービスを受けられないというお話になっています。

○会長　でも三つで、０歳児で適応していますか。

○委員　市町村で、手帳ですか。

○会長　いや、手帳ではなくて。障害程度区分で。

○委員　自立支援で。

○会長　あんなのは、児童相談所の所長が意見を述べて、市町村に送るのではないのですか。それだけでは駄目。

○委員　行ってもらいましたよね。０歳児の子のケアの。

○委員　東大阪市で、居宅介護のサービスを。

○会長　ああ、出ますか。で、それは。

○委員　適当に。

○委員　それはその話。

○委員　すみません。

○会長　それは三つの基準のあれに乗せて、ではなくて。

○事務局　すみません。１、２、３というのはショートステイをやるときの判断基準です。それ以外は、子どもさんの状況、家族の状況を踏まえて判断すると。

○会長　市町村の独自でいけたって、児童相談所の意見はいらなかったですか。

○事務局　確か市町村で判断できます。

○会長　市町村で判断する。それで判断されたということですか。

○事務局　そうですね。その判断した当時のことは、私はかかわっていなかったので。手帳の確認はできていないです。

○会長　ということは、市町村の職員もそこへ入ったということですね。そういうのはレアですね。

○委員　１歳になっていないのですよね。

○会長　それで、その子は今もう大きいのですか。

○委員　いや、それは先月から始まった。

○会長　先月から始まったのですか。おおお、なるほど。まあいえば、ＮＩＣＵのような専門機関と、かかりつけ医がどのように連携を取って、チームアプローチが可能な体制を築いていくかということが、一つのポイントだと考えれば。

○委員　まずは一つの。やはり一つは、一つにすぎないと思います。それは必要条件ではあるけれど、結局地域生活支援となると、医療の部分は一部なので。

○会長　そうですね。

○委員　ええ。

○委員　親側から見たら、やはり乳幼児期のときの障がいの受容というものが、すごく時間がかかるし、親子関係を築いていくのも時間がかかりますので、乳幼児期の大変さは、また違う大変さがあって。私たちの会でも、乳幼児期とやはり大きくなって老老介護になっていく、その部分の不安のほうがすごく大きいです。

○会長　はい。

○委員　そうですよね。お母さんもお父さんも年がいってきて。

○委員　そうです。

○委員　そこら辺がものすごく大変ですね。やはりショートステイは何とか。うちの子どもも、どこもショートステイで預かってくれるところがなくて、困ったことがあったのですが、結局、預かってもらえずじまいだったのですが。この前の人などはお母さんが88歳で子どもが60歳、ものすごく両方ともあれなのですが。それで重症心身障がい者なのです。お母さんが夜中に何度もおトイレに抱いて連れて行くそうです。そんなことを聞いていると、そこら辺がものすごく大変だろうなと。今は40歳ぐらいになってから医療的ケアが必要となってくる子もいっぱいいるし。

○会長　ああ、そうですね。

○委員　はい。うちの子どもも40歳になってからだったのですが。それまでは普通の障がい者だったのですが。そうすると、どうしていいのか全然分からなくなるのですよ。だから、そこら辺になってきたときの人のほうが、また大変なのかなと思うのです。

○委員　だから、先ほどの子どもさんのケースで、ある程度いろいろなやりくりはされている形ではありますが、いい形を作っておられるところの話に、親御さん自身が何らかのコーディネートなり、自分自身が介護されたりということも含めて、いい形になっているのかなと思うのですが。そこに親御さんがいらっしゃらない形で、それをどのように構築するのかということが結局問題になると思うのです。

○会長　はい。おっしゃるとおりだと思います。ただ、今のところでいえば、そのような医療との連携が理想形になってくるかなと思います。それも先ほどおっしゃったとおり一部ですから、そのあと親の役割を社会的に誰がどのように担っていくのかの議論が、次のポイントになってくるのかなと思います。

　そのような意味でいうと、和歌山県のあの裁判でもないのですが、基本的には介護あるいはそのような世論的なところで、どのようにサポートしていくのかというときに、やはり一定の介護保障のあり方と医的ケアのあり方をどのように、先ほどおっしゃっていただいたみたいに、ホームヘルパーがそのような医的ケアを担える一つの仕組みがないと、これはなかなか難しいと。これはたぶん合意をいただけるのかとは思います。ただ、今はそれはなっていないのですが、そのようなところを一つは必要とするだろうと。

○委員　前提だと僕は思う。今の話の前提は、難しければ難しいほど、ドクターのサポート、指導がなくてはならないのだと思いますが、しかし必要でもドクターや医療職がやっていたのでは、とても間に合わないということですから。今おっしゃった部分だと思います。

　今回先生がおっしゃってるように、とにかく僕が一番分かりやすいのは、今現在ある重症心身障がい児（者）施設の機能を、その地域の中で暮らしていくために分解していくという発想は、今の話の親御さんがやってらっしゃる部分という考え方もありますが、重症心身障がい児（者）施設がやっている部分を分解して、その中で暮らしていくという形が、一番分かりやすいのではないかなと感じているのですが。

○会長　はい。そこはもうあれですね。ホームヘルパーが医的ケアをするというのは、これはもう制度の問題ですから、これは国に上げていく提言の一つですね。

○事務局　ヘルパーにもやれるような方向で、今、国が検討して来年度から研修も入ります。ただ、ありきたりの研修でなくて、例えば先ほどおっしゃっていた退院前カンファレンスで、実際に担当するヘルパーも入って、親御さんと一緒に医療的ケアの技術研修を、その子に合わせた形でやれるような状況になれば、地域に帰っても親御さんもされますし、ヘルパーもやれるだろうと。

○会長　そこをコーディネートするのは、かかりつけ医は医療ですが、子どもが小さいうちは保健師さんが、先ほど言っていたみたいになりますが、保健師さんもずっとではないですよね。

○委員　ただ、「児」ですから最低でも18歳。小児慢性特定疾患であれば、継続して20歳まで地域のほうは見ています。それが介護保険になってからまでと言われるとあれなのですが、取りあえず成人までは見ていきますから。誰がコーディネートという話も以前からあったと思うのですが、地域の関係機関のコーディネートは保健師の役割だと思っていますし、そのように言っていますので、それはそれで医療と保健のコーディネートはやります。

　それで、福祉のコーディネートも彼女たちはやる気なのですが、再三申し上げますが、福祉はどこがワン・ストップなのですか、誰が窓口になっていただけるというのが、福祉の中のワン・ストップ・サービスを機能として位置付けていただければ、非常にそこがスムーズに運ぶのです。

○委員　先生、例えば今、どこかの部署なりどこかの重症心身障がい児（者）施設の方が、大きな負担を負うだけでは駄目だともちろん思いますが、今、見ていらっしゃる方が、その地域のその方のコーディネートを直接するという話はどうなのですかね。その方がどれだけできるのかどうかというのは、あるのかもしれませんが。

○会長　保健師さんが。

○委員　保健師さんそのものが、そのようなコーディネートを直接的にやったほうが早い。何せこの話は、医療的ケアが必要な方の話と。

○委員　なので、それは保健所の保健師のミッションにしているのですが、ただ、非常に福祉につなぐときに、かなり詰まるというのが全体的に聞いている話なので、市町村の障がい福祉担当なのか役所の窓口の方などは、やはり理解をもう少ししていただけるように、自分たちも努力はしていかないといけないかも分かりませんが、先ほどの出た話ですが、制度上駄目なわけではないのですが、どうしても優先順位が低くなる、サービスが使えないと。それは誰がジャッジしているのかというと、市町村がジャッジしておられるわけですから、そこの市町村のご担当に理解していただけない限りは、保健師がいくらつなごうとしても使えないのです。

○委員　確かに現実は、ご本人の意思が非常に難しい状態の方で、親御さんなりが来て時間数がもっといると言っていって、こうしたいのだということをやっているのですが、いわゆるその方が暮らしていくために必要な内容そのものは、どこから出てくるのかという話ではないのかなと思うのです。例えば、この方は吸引がこれだけ必要だという辺りで、医療のほうからやはり示されて、一定その状態に合わせて提示してくると思います。例えばその方が、暮らしの部分でこれだけ時間がいるという話で、いわゆる中核となる人がスタート地点にあって、一定時間数をコーディネートするというか。コーディネートというか、市町村にその時間数を。

○委員　ケアマネみたいな。

○委員　まさにその役割を、この役割を持った人とこの役割を持った人が別々にいて、その人たちが話みたいなことで、なかなかつながらないように思って。今、もしそれを、医療と保健の部分でコーディネートできていて。

○委員　いてというか、それをやろうとしているし、だいぶできつつあると。だから、それをもっと推進していくということなのですが。すみません、これは言葉が少し失礼でしたらあれですが、福祉サイドは何のアプローチもしないで、保健師にさせるというのは少し違うのではないかと。

○委員　保健師さんは。

○委員　いや、保健師はするのですよ。何度も申し上げているように、するので、だから福祉のほうもそのような理解を、重症心身障がい児の医療的ケアの非常に必要な子どもに対して、ヘルパーとかの福祉サービスが必要なのだということを理解していただかないと、動いたって「それは無理でんな」と言われたら終わりですものね。こういう福祉の対応なのです。いや、委員は違うかもしれないですが。

○委員　いえいえ。

○委員　市町村も違いますからね。

○委員　たぶん、どこも同じだと思うのですが。そのケアプランの組み立てというところでは、結局は市のケースワーカーがやっているのです。それで、おっしゃるのはたぶん児童なので。

○委員　そうですよ。

○委員　入口論の話になっていると思います。求めておられるのはやはり医療的ケアの部分であって、その居宅介護のホームヘルパーが、身体介護でいったいどのようなことをやっているかといったら、排便であるとか食事とか入浴とか、そのようなものが身体介護の面としてあるのです。では、児童にそのようなものを提供するのは、これは本来親がやるべきことでしょう。

○委員　なるでしょ。なるでしょう。そうなのです。

○委員　それで入口論でつまずくのです。

○委員　そうそう、そう。だからそこに親御さんのレスパイトという視点は今ないから。重症心身障がい児のＮＩＣＵから出た子に、何でヘルパーが必要なのかというと、結局その子ではなくて一般的にはお母さんに必要、親に必要なのだという議論です。そこが、市町村の福祉のご担当に理解いただけるのかといったときに、非常に厳しいというところで詰まると。おっしゃるとおり、入口論です。

○委員　申し訳ないのですが、障がいのワーカーさんたちと一緒に行ったときに、保健師さんはやはり医療系の専門職なのです。けれども、障がいのワーカーの方は医療でもない方ですよね。だから、やはり私たちは看護師なのでそのような目で見てしまうのです。その子の状態を見て、必要なものを食べさせたりするのは親の役割なのかもしれないですが、なおかつ人工呼吸器を付けていますよという、すごく医療的なニーズもお母さんには課せられていて、普通の育児ではないスーパー育児をしている人にヘルパーさんを入れるという辺りで、子どもをあまり見てくれないというか、話だけを聞いて対象を理解するところが、すごく申し訳ないですが、どれだけ対象を理解していただいているのかなと。

　だから、必要な医療的なことをだあっとしゃべるしかなくて、同席した私たちや保健師さんの意見を聞いて書いておられるだけで、それなら実際にその子を見てよという部分が、すみません。

○会長　いやいや、市町村はそれこそ違うので、ある日突然どこへ行くのかも分からないし、それは分からないから。そこで求めるのはなかなか難しいとは思いますが。その辺、児童相談所はどうなのですか。

○委員　児童相談所の人なのですが。先生のレジュメにもありますように、12月のつなぎ法（障害者自立支援法改正案）の中で、基幹型相談支援センターが立ち上げられて、そこで受けていく形がたぶん一番いい考え方なのですが、確かに言われたように、児童とか医療的ケアの部分に。

○会長　スペック。

○委員　強いかというと。

○会長　弱いかな。

○委員　まだまだなんだろうなというご実感を、今述べられたのかなと思うのですが。体制としては基幹型の相談支援センターにつないでいったら、障がい福祉サービスについてはつながる形をイメージしていると思います。

○会長　高齢者のほうは、ほとんど認知症の場合は地域包括でそこと連携を取れる仕組みになっていますよね。ところが、障がいの場合はなかなかないというところで、これは市町村にしても変わりますので、その辺りにポイントがあるのかなと思っているのです。ところで、児童相談所はどうですか。

○委員　正直言って、児童相談所でもそのような医療的なケアが、本当にどの程度必要なのかという部分で言われたら、われわれとしては判断できる能力はないと思います。実際に保健師さんから教えていただいたりという形で、必要なある程度それぞれの市町村の障がい窓口にも声を掛けさせていただくときなどにも、保健師さんからいろいろな情報を聞かせていただいて、もしくは医療機関から聞かせていただいた内容をベースにした形で促すという形です。

　ですから、うちの中で独自に作るのは結局はなかなか難しいということです。

○会長　はい。今お配りしているのは、先日厚生労働省で説明会がありまして、そのときに厚生労働省がお示しした内容を、今コピーしてお渡しをさせていただいております。これはそちらさんのほうで説明してくれますか。

○事務局　地域生活支援課の那須といいます。先だっての障害者自立支援法の改正法案で平成22年12月10日に交付されたものですが、相談支援の充実がうたわれておりまして、基本的に原則は平成24年４月１日施行となっております。その中で目玉といいますか、それが基幹型相談支援センターということで、地域における相談支援体制の強化を図るために、中心となる総合的なセンターを作ろうと、それを市町村に設置しようとなりまして、その説明が下の部分に書いております。

　ただ、設置できる者は市町村あるいは委託する者となっておりますが、設置するかどうかは、市町村任意設置ということになっております。市町村基幹相談支援センターにどのような役割を担うかは、またあらためて年度が替わりましてから、国のほうで考え方を示すということになっております。

　イメージとしては一番下に書いていますように、一般の相談も行いますが、相談支援関係者の連絡調整とか、つなぎの役割を担うことを期待しているようでございます。

○会長　はい。

○事務局　自立支援協議会が今議論になっていますが。今の法律に根拠がないということで、これが自立支援法上明記されることになっております。

　あと相談支援の体系で、今サービス利用計画を、ケアプランを立てるときにそのようなケアプランを作ることになっていますが、実際は作られているというのはあまりない現状でございます。そのようなことで指定相談支援事業所があるわけですが、それを二つに分けまして、今までのサービス等利用計画に当たるものが、これは市町村長が指定する事業所になりますが特定指定相談支援事業者ということです。こちらがそのような計画を立てて、市町村は支給決定をされるときにその計画案を見て、支給決定の参考にするということ。あと、対象が今はすごく絞られているわけですが、サービス等利用計画の対象が大幅に広げられることになっています。

　あとは地域移行の関係で、こちらは都道府県知事が指定することになっておりますが、地域相談支援ということで、精神障がい者の方が病院から出られたときとか、施設から出られた方が地域移行をするに当たって、それが個別給付化されるということで位置付けられるということとなっております。

　あと、障がい児の関係が相談支援体制の枠組みに組み込まれることになっておりまして、基本的には市町村長が指定されるサービス等利用計画とか、継続サービス利用計画の個別給付化がされることがうたわれております。概略ですが以上です。

○会長　はい。ありがとうございました。これによりますと、子どもの場合にも相談支援体制のところが担保されるということですね。この個別給付というのは地域支援ですか。

○事務局　はい、生涯福祉サービスの、これは交付税措置です。

○会長　交付税ですね。だからやるかやらないか分からない。

○事務局　そうです。だから、今いわゆる一般的な児童相談は市町村の児童福祉主管課でやっておられるので、障がい児については、明確に障がい児のこのような相談支援事業ということで自らやられてもいいし、委託も可ということです。

　一般的に障がい者の相談支援事業者の方々は、障がい児も相談をやっておられますので、もうおそらく一本化されると思います。

○会長　やっている。

○事務局　児から者まで一貫して相談を受けますよと。ただ、問題は基幹的な相談支援センターをどこに指定するかという。それで、指定されたらそこを退院前カンファレンスに呼び込んでもらって、サービス利用計画をきちんと作ってもらって、乳幼児期、就学期、成人期までずっと一貫したサービス提供の監視役的な形で、基幹の相談支援事業者がやっておられるという形が。

○委員　ということになれば、長野のモデルみたいなことがうまくいけばできる。

○会長　そういうことですよね。たぶん、この報告書の中でもそのようなスタイルで盛り込むことになるとは思います。基幹型の役割、それからブランチ（branch）で指定相談事業所という形になります。ここは一つのポイントになるのかなということです。

　ただ、人材の問題がありまして、ここがもう一つの大きなネックになります。どのような人をどのように配置するかというのが、付く予算にもよりますがうまく機能すれば、これは非常にいい仕組みかなと思います。

○委員　相談支援センターに関しては市町村にとっては財源上の課題があります。自立支援法のサービスは全国一律の自立支援給付等は市町村単位の地域生活支援事業を交付する。それぞれ国２分の１、大阪府４分の１、市４分の１という財源負担があるのですが、市町村独自の地域生活支援事業については、国、大阪府負担の上限が定められていまして、それを超えると全部市町村の全額負担になるので、その枠組みの中で、これを各市町村がやりなさいというのは、財源的には非常に厳しいお話かなということになります。

○会長　はい。ご意見はごもっともだと思います。その辺をどのようにスクラップ・アンド・ビルドして、よりいいものに近づけていくかということになるかと思いますが、これは厳しいところですね。おっしゃるとおりでございます。

　はい。だいたいの議論をいただいて、おおよそポイントとしては、医療との連携でいうと、さまざまなチームアプローチが可能になる、専門職が可能になるような仕組みづくりが地域の中で求められるだろうということです。子どもの場合はコーディネートする場合に、保健師さんの役割もかなり高いものがあると。ただし、障がい福祉のほうでコーディネートを行う役割、相談をする人がなかなか今のところ適切なものがない。その中で、基幹相談支援センターの役割を持ってはどうかということを少し入れさせていただくということ。

　それからやはり、かかりつけ医との関係をどのように整理していくかというところです。どのような仕組みで、共通の言語がないとなかなかうまく連携できないという部分があるので、その辺の中核になっていただく地域での保健師さん、かかりつけ医、それから基幹型相談支援センターができるのであれば、そこの人材をどのように一括して集めるというか、相談するというか、そのようなところが求められてくるのかなと思います。

　一応、現段階でそのような子どものところは保健師さんがやるのだけれども、成人期になってくると徐々に親の役割を誰がどのように社会的に担っていくのか。あるいは、それをする機能、医療的ケアを親に代わってやっていく仕組みとしては、やはりヘルパーが少し医的行為を担っていく必要もあるのではないかということ。これは国制度に申し上げていく必要があるだろうし、また、報酬単価の問題も一つあるだろうということです。

　これはまたあとでケアホームの人的な問題とか、体制の問題もあると思いますが、住むところの問題も非常に大きな問題だと思いますので、これはまた次のところで議論したいと思います。大まかには今の議論は、そういったところだったかと思います。

○委員　これはいろいろな考えとか議論、特にドクターにいろいろ確認いただきたいなと思うのです。今、国が示している医療的行為、医療的ケアの中身について、これの何だったらやってもいいのではないかというところも出てくると思うのです。たくさんあると思うのですが、例えば、カテーテルである物を入れて、きちんと入っている分について、付けて水分を取るとか、そのようなことに関しては本当にやっていいと。しかし、実際に挿入する部分に関しては、医療職がやらなければいけないとなっています。これが朝昼晩３食、食べますかというときだったら、３回だから今の話は３回来て看護になると毎日ですが、来てもらえる話です。

　でも、これがやはり水分補給だとかいろいろな形になってくると、その度ごとに当然ながら確認をしてやるとは思うのですが、それが胃ろうのように、ある種もう入ったら、パターンはそのままみたいなところであればですが、ずっと入っている場合は、普通にくしゃみ一つで、せき一つで抜けたりします。そのところの確認も含めて、これはその度ごとにもし医療職に来てもらうのだとすれば、そのときに一緒にやってもらったらいいのではないかとかいう発想もあります。そこは短い時間だからやってもらうとか、そのようなこともあるのでしょうが、その中身を少し吟味していただかないと、実益的ではない部分も含まれているのではないかと思うのですが。

○会長　なるほど。ヘルパーなり介護職がそれを担う場合に、もう少し中身を吟味したほうがいいだろうと。

○委員　はい。だから、先ほど言ったドクターなり専門職の指導が不可欠だと思うのです。指導なしで、今はやれるようになったから、やってもいいよなどという安易な発想はどうかなと僕は思うのです。

　しかし、一定の指導はあるものを前提に、やはりある程度のことはできる部分もあるのではないかと。だから、医療職しかできないことがかなり含まれてしまうと、せっかくそうなったにもかかわらず、結局は今までの解決にはなっていないのではないか。親御さんは現に今そうしておられるわけです。非医療職である親御さんが抜けたからといって、電話をしてきてくださいとか言っているわけではないので、自分で呼吸器を付けてやっておられます。

　もともとこれはいいのかという問題もありますが、そもそもそれで何とか成り立っている人が、第三者がやることになると、やはり今の話に正論に戻っていくので、そのときに法律の難しい話に結局はなってしまうと思います。見直しというか、実益的なるように、その人を吟味してもらえたらなと思っています。

○会長　はい。そこら辺は提言の中で入れていかざるを得ないですね。

○委員　そうです。ぜひとも、今の親御さんの扶養義務とかは、日本の民法とかに入っているので、なかなか壁だなと思うのですが、しかし、今現在親御さんという非医療職がやっていることについて認められているのであれば、そのことを一定担保する方法を使ってやれる方向で考えたほうが、現実的な話になるのではないかと思います。

○会長　はい。ただ、見直しも前はつめ切りも看護行為でした。点眼もそうでしたね。

○事務局　耳掃除。

○会長　耳掃除もでしたね。それは一応緩和ですね。

○委員　個々の医療的ケアのメニューを考えていく中で、ヘルパーにやってもらえるのがどのようなメニューがあるのかを考える一方で、訪問看護の仕組みに乗っかりにくい、でも自宅で必要なのは何なのか、そちらからのアプローチがあって、両方のすり合わせが必要なのかなとも思うのですが、そのようなものはどうですか。

○会長　訪問看護の。

○委員　訪問看護の仕組みの中で、こなせる訪問看護メニューと、いつ発生するか分からないメニューがありますよね。訪問看護のメニューに乗っかりにくい医療的ケアもあると思うのです。

○委員　メニュー。ルーティンで訪問する際にできることと、突発的に出ること。

○委員　そうそうそう。

○会長　いつ起こるか分からないというやつね。

○委員　どのような状態で行くのか。

○会長　状態ですね。

○委員　両方側のすり合わせが必要なのかなと思うのです。

○委員　前にも言っていましたように、訪問看護とは何をするのか分からないとおっしゃっていた辺りでは、きっと見えにくいのですよね。

○委員　そうそうそう。

○委員　訪問看護の実態そのものが見えにくくて、何か機械とかが付いているから看護師さんがいるのだろうなということは分かるのですが、実際に何と何を看護師がやっているのか分からないということですよね。

○委員　今の話で本当におっしゃるように、実際短い時間でも、かなり神経を使う細かいことをやっておられるのではないですか。とは言いながら、例えば夜中に30分おきに吸引が必要な方にとって、きっちりその時間帯みたいなところだけではなくて、見守りという形で成人の場合は制度があるではないですか。

　見守りは単価的に低いこともありますが、要はじっと見ているだけで何もありませんねと言っているだけの話ではなくて、そのときに求められるのは、今まさに医療的な部分を求められることがあるわけです。何かありましたというときに、何か動こうと思ったときには、それをしなければいけない。だけれど、そのときに電話してすぐにその人に来てもらうのはとても間に合わないので家にあると。

　それは、要するに今回の解決策の中でもあったみたいに、どちらもというとダブルになってしまうかもしれないですが、でも言いながらこちらからのアプローチでこれはできるとか、こちらはこちらである程度このことに関してはできるとかというような相互の取り合いをしないと。ここから線を引いてあるのでここからは無理ですといっていたら、ものすごい無駄をまたここで作ることになるし、実際できないということになるので。本当に相互乗り入れみたいな、ある程度できることとできないことを明確にするという意味では、大事なことなのかなと思います。

　どうせ30分とか１時間をその方にとってサポートするのであれば、そこを有効に活用するという意味においては、タイプを分けて考えるのもありかもしれないです。

○会長　その辺のところの見直しをどうするかという、少し難しいところですね。

○委員　あまりそこは技術的に整理は絶対にできないと思います。

○会長　できないですね。

○委員　基本はやはり看護なので、看護は看護なので、医療的な行為のベースは訪問看護なので、それでヘルパーは生活介護なので、ベースはそれでいいのです。お母さんもそのようなことは百も分かっておられるから、緩和されたからといって、看護師さんにしていただくことをヘルパーさんに求めることは、まず基本的にはないはずなのです。

　でも、生活介護はやはりすごく助かるのでサービスは使いたい。それで、たまたま頻回にたんの吸引とかが必要になる子どもにおいて、お母さんとヘルパーさんの信頼関係ができていることがベースにあった上で、ヘルパーさんが来ていただいている間、お母さんが買い物に行っている間にアラームが鳴ったらお願いねということをしてくれたら、とても助かるのにということにすぎないと、おそらく思います。

　だから、競合するとか相互乗り入れで、どちらがどのようになってややこしいなということは、むしろそのお母さん側は使い分けられませんか。

○委員　その辺は少し基本的な話のポイントなのですが。親御さんがいらっしゃって、親御さんがそれを使い分けてくださる分には僕は全然オーケーだと思うのです。

○委員　ええ、ええ。

○委員　親御さんがいらっしゃらない形で、それをどのように組み立てていくのかがあくまで問題なのですよ。だから、ヘルパーさんに判断はできないし、その辺はなかなかご本人は待ちの中で、ましてや重症心身障がい児（者）は、いわゆる複数障がいを併せ持っていらっしゃるので、はっきりと意思を言えない可能性があるので、その方が暮らしていくための仕組みとして、重要な話なのかなと思っているのですが。

○委員　ああ、なるほどね。

○委員　今、議論になっていることはべつに大人も子どもも関係なく、介護保険の中でも割と議論になっていることです。それはケアマネジャーというコーディネートする方がいらっしゃって、その人が看護師さんはどこまでできますかとその場で決める。その人にとって訪問看護は何をする。だから、先ほど委員からご質問があった、どことどこというのが、その人によってまったく、ＡさんＢさんによって疾患が同じでも状態が違ってくるから、それがケアプランという介護保険の中では、この人にとっては看護師はここが必要だから最低限訪問看護１だったら、これだけやってもらえますかという議論になって、一つのプランニングが出来上がります。

　だから、それが子どももそのような役割の方がいらっしゃって、そのようになっていけば、医療依存とかいっぱいあっても、ここはお母さんが頑張る部分とか。例えば、人工呼吸器を付けている医療依存度の子どもが、どれだけ看護師がやらなければいけないことがあるかというと、それこそ機械にたまった水抜きぐらいヘルパーさんがやってくれるのかとか、機械を触れるのですかとかから、また入っていくみたいなことになって。だんだん何を言っているのか分からなくなって。

○委員　親側からしたら、やはり看護師さんがおられるほうがすごく安心ではないですか。中まで吸引で取ってくれるし、でも、ヘルパーさんで同意書を交わしていると口腔内でしか取れないし、もうそこら辺は泣き寝入りするしかないです。

○会長　なるほど。

○委員　僕が言っているのは、ヘルパーが医療的ケアをどこまでできるのかを見定める中で、個別のケースでどこまで必要だというのはその人によって違うというのは分かるのですが、ある程度の線を引かないと、ではヘルパーにどこまで求めるのかということもいえないと思うのです。ただそこは、個別のケースの積み上げになると思うのです。ここまでだったらヘルパーにお願いしたほうがいいのではないかという一定の線は、出す必要があるのではないかと思うのです。

○会長　ただ、そこまで議論を進めていきますと、日が暮れてしまいますので、やはりどこまで医的ケアで専門職がやらなければならないのかは、当然専門職の中でも議論しないといけないし、あるいは国のレベルにおいてもやらなければいけないと思います。できるところがあるのであれば可能な限り、身近なところで身近な人ができる仕組みは、やはり一番いいのだろうと思っています。

　だから、厳密に対応するところとグレーゾーンと白の部分と、このようなすみ分けみたいなところはやはり国レベルできちんと決めていただかないと、ここレベルで決められる話ではないだろうなと思います。意見交換としては大変参考になりました。おっしゃるところもよく分かります。ここは国の提言として上げさせていただくという程度で示さざるを得ないかと思います。一応ご了解をいただければと思います。

　はい。また、皆さんの意見を下に書き換えますが、少し休憩を挟んで次のところの資料２、３、４のところまでの議論がまだでございます。いったん休憩させていただいて、次のステップへ入りたいと思います。

（休憩）
○会長　それでは、まず資料２からまいりたいと思います。ご発題をお願いいたします。

○委員　はい私でございます。資料２の【障がい福祉サービス】をまとめさせていただきました。委員の皆さまのご意見をまとめた形の体裁をとっております。特にご意見が共通してあったものを、ゴシックで書いております。５枚ありますので、だいたい１枚５分以内でやっていこうかなと思います。それぞれのパートをご説明して、ご意見をいただく形をとりたいと思っております。

　これと同時に今週の火曜日（平成23年２月22日）、国で全国障害保健福祉関係主管課長会議があったということで、もうその資料を見ることができまして、かなり共通したテーマも出ていますので、部分部分でそれもご紹介しながらやっていけたらなと思います。

　１番として訪問系事業です。私の区分は訪問系事業と日中活動系事業と短期入所の三つについて、課題と要望をまとめることになっておりまして、１．訪問系事業（居宅・重度訪問介護）の①報酬体系。やはりこれが一番上に来るのはそのとおりかなと思います。

　皆さんの共通した意見が、「報酬単価の引き上げ、医療的ケアを行った場合の加算の創設が必要である」という形で、現在も医療連携体制加算で児童デイサービスと短期入所と共同生活介護、ケアホームにはあるのですが、それだけではなくて、やはり医療的ケアの方が使われる事業については、すべて加算が必要ではないかと思います。

　特に医療的ケアの場合は、先ほどのお話にもありましたように、看護師さんで安心が必要だと、きちっと看護師さんがいてくれることで安心もできると。そこで、看護師さんを雇えるだけの報酬単価、加算体系が必要ではないか。ちなみにインターネットで調べてみましたら、看護師さんの平均年収は474万円です。普通の障がい福祉サービス従業者の年間の平均年収が324万円で、なかなか看護師さん不足の中で、なおかつ看護師さんに来てもらおうと思ったら、今、個別の事業所の血の出るような努力で来てもらっているところは来てもらっていると思うのですが、きちんとそれは加算なりの形で見ていただかなければならないということです。

　報酬改定は３年に一度で、次回は平成24年４月になるので、国はこの３月にいろいろな事業所を調査します。赤字になっている事業については報酬を上げる形です。前回もそれで児童デイサービスの報酬が上がりました。それとか先ほど申しました医療連携体制加算とか、それと重度訪問介護の重度の障がい者の方に対する15％の加算があるのですが、その重度訪問介護の15％加算も範囲が非常に限られているので、本当にわれわれがここのテーブルでお話している医療的ケアが必要な方すべてにそれが当てはまるのかというと、当てはまらない場合もあるので、もう少し柔軟な形で加算を考えていただきたいと思います。

　②はまた訪問看護になりますので、ここで何かご意見があればいただけたらなと思います。

○会長　ここは先ほどの議論のところですね。（委員の主な意見）の「・」（丸ポツ）二つ目のところ、介護などの複数のサービスが必要な場合は、ケア会議を開催して、ああ、そうか。ここがまだあれか。意見として出た、

○委員　そうです。皆さまの意見を下でまとめているのです。これをまたブラッシュアップしていって、今日のご意見を反映していこうかなと思うのですが。だいたい同じような形でゴシックで書かれているように、まだまだ、やはり足りないと。報酬単価が低いので、いっそうの増額が必要であるという書きぶりになります。

　では、いくらやねんと言われたらなかなか。国のほうで考えてくださいねとなるのですが。でなければ、なかなか。先ほどおっしゃったように、５年前の２倍に医療的ケアの方が増えているということで、これに対応していくには地域で支えていく、福祉サービスでいくべき部分があります。

　②訪問看護事業所との連携についてということで、看護サービスと福祉サービスの一元的なサービス提供を行うための仕組みづくりが必要と。またケアマネジメントのためにサービス提供事業所による個別支援計画の作成が必要であるというのは、まさに先ほど話題になりました基幹的な相談支援事業所が、きちんと障がい福祉サービスの部分についての本人のケア計画とか、医療職の方と一緒にケア会議の中でトータルなプランを作って、連携調整しながらサービス提供をしていくということです。現在のところはまだまだ看護と福祉の仕組みがないから、先ほどのご意見になると思うのですが、看護と福祉の共通の一体化になれる仕組みを考えていただきたいと思います。

○会長　コーディネートやる場合に、保健師さんは通常業務になるのですね。

○委員　コーディネートは、それは通常の業務のミッションとしてやっているという話です。

○会長　個別の支援計画を立てられるのですか。

○委員　いえいえ、そこの話まではいってないです。個別支援計画というものは、いったいどういうもんやねんというのもあるのですが。

　ちょっと話が変わるかもしれないですが、やはり話を戻すと、小さい子がＮＩＣＵから出てくる場合は、退院前カンファレンスが、一つのスタートの核になるはずです。そこでこのようなセンターが機能すれば、そこの方にも当然最初から入っていただく。そのときに、例えば入院しているときから在宅にいたるまで、在宅後にどんなサービスがいってどのような、例えば仮称ですが地域連携パス、在宅移行するときに必要なパスを入院中から一定関係機関の役割とかを書いて、スケジュールも作って共有すると。そして親御さんも共有するというのを一つできればいいのと違うかと。

　これを作るのは、基本的には出す側の専門病院において、その仕組みを作ってもらわないとならないのと、そこに関係者がみんな関与するのが一つ。これが肝になるのと違うかなと思っていて、今度は在宅に移行したあとの在宅生活の維持期、ここが一番長くなるのです。

　その維持期において、安定期というのかも分からないのですが、例えば急変したときにはどのような対応をする、日常の医療はどうする、生活介護はどうする、訪問看護はどうやるということを、それも移行するまでのパスと違う維持期のパスと、この二つができれば、ここに関係機関の役割を明記していけることが大阪府内で標準化できれば、これはケアマネジャーというか、支援計画という言葉は違えど、そのような役割を一定果たすものになり得るのではないかなと思っているのです。

　それにつけても、どうしても福祉のワン・ストップが欲しい。この市町村であったら、ここに声を掛ければ間違いなく、ここが入ってくれるというものが欲しいというのが、医療側の渇望しているところであります。

　委員のお話を聞くと、この基幹相談センターが非常に絵に描いたもちになる恐れがあると思うのです。そこをきっちりと機能できるように、皮をむいて話をすれば、結局財政的な支援になると思うのです。そこを国にしっかり機能を果たせるように、支援してもらいたいという要望が必要なのかなと思って、お聞きしております。

○委員　先生の資料の中にも、ライフサイクルを踏まえた支援というのが、今おっしゃったようなことを、生まれたときからずっと必要なケアはありましたね。それと年齢に学齢期、学校へ行かないとならないとか、大人になれば日中活動へ行かないとならない、それをどのようにするかをチームでずっと連綿と見ていく仕組みですよね。

○委員　ですよね。

○委員　すみません。素朴な質問なのですが、昔は未熟児などが生まれたら、保健師さんに家庭に来ていただいて、ずっとケアしていただいたのですが、就学前までというイメージがかなり私らの中にありました。今お伺いしたら、20歳までということですが、イメージ的に保健師さんはもう就学前で、こちらからいくものではないというイメージがあるのです。

○委員　未熟児という言葉をどうとらえるかなのですよ。それもまた市町村以上の話があって、今は非常にややこしい。でもいずれは、今の国の地方分権一括法案の中では、未熟児の訪問指導の医療費についても、平成25年４月をめどに市町村に移行する方針になっているのです。それで未熟児をどうとらえるかという、移行してしまったら全部いくのです。

　２千500ｇ（グラム）と決めたのはＷＨＯ（World Health Organization：世界保健機関）ですか、生まれたときの出生体重が２千500g未満の子というのは低出生体重児なのですが、イコール未熟児ではないと。母子保健法上の未熟児という言葉の意味は、２千500gより大きい子でも体の機能が未熟であったりとかする子は、つまり医療的なリスクのある子は未熟児だというところがあります。

　今現在、大阪府の保健所が担っている未熟児支援は体重にかかわらず、当然小さい子ほどリスクが高いのですが、医療的なハイリスク児です。医療的ハイリスクのない子は、一定２千400gとか２千300gでも最初は保健所が入るのですが、４カ月健診ぐらいで発達、発育に問題がなければ、市町村にバトンタッチしているのが現状です。ただ、医療的なリスクの高い、高医療的ケアの必要な子については継続的に保健所がカバーしている、そういうことです。

○会長　平成25年に市町村に移行すれば、それも市町村の業務になるわけですか。

○委員　これで国がいけてないのは、片や小児慢性特定疾患があるわけです。それは残ることになっているから、ややこしいのです。

○会長　そうなると市町村の保健センターとの、あるいは保健師との連携の仕組みということが、市町村においても求められますね、当然。

○委員　はい、もちろんそうです。そうです。そうです。そうです。

○会長　それを持っている市町村はどれぐらいあるのかな。市町村には保健センターとかありますよね。

○委員　中核市以上ですか。

○委員　いいえ、保健センターはどこでもあるのです。

○委員　保健センターを持っている市ですか。

○委員　いいえ、どこでもあるのです。名前はどうあれ、保健センターはあります。

○会長　そこと障がいのある人との連携という。先ほどいろいろな、今ある大阪府の保健所の保健師さんが退院前のところから入って地域移行して、維持期のパスのところまでかなと言っているのですが、一方で平成25年以降は市町村、今までの中で権限委譲で０歳児健診も含めて市町村に降りてきていますよね。その中にハイリスクの未熟児の方の指導も市町村の保健師の。

○委員　これが来たら。

○委員　その準備が、どこまで進んでいるかというのが。

○委員　無理です。今、全然できてないです。市町村は医療的リスクの子は絶対見られないです、見たことがないので。今は、見られないです。でも国はその辺が分かってなくてリアリティーがないもので、体重が小さく生まれた子を未熟児と思って、それも市町村に委譲する動きなのですが、現実にはそのスキルはないのです。

　だから、当面はいずれにしても、ここで議論になっている対象のお子さんは保健所が見ていくのですけどね。ただ、そのような動きは間違いなくあると。

○委員　その場合、保健師さんの抱える人数があまりにも多くて、手が回らないという声を聞いたことがあるのですが。

○委員　実際に厳しいのです。人も減らされていますし。

○会長　おっしゃるとおりなのです。うちも未熟児で保健師さんが会ってくれたのですが、セルフヘルプだと自分たちでしっかりしなさいと言って手を引いたから、ではあとサポートはどうするのと言ったら、自分らでやらないとしかたがないという話で。

○委員　その未熟児の意味なのですよ。だから未熟児で生まれたけれども、発達発育上問題なくて、一応ちゃんと大丈夫、医療的ハイリスク児ではないと判断したら、そこは引かないと。もう言ったら、永遠に増えていくので、そこを。

○会長　医療的配慮が必要だったのです。

○委員　そうなのですか。

○会長　まあ、いいです、そんなことは。はい。

○委員　それでは次のページの③事業所間の情報交換体制について。これはすべての事業所にいえるのですが、市町村自立支援評議会の中に情報交換体制を設けるべきであるが、それぞれの市町村の事情によっては、地域包括支援センターなどに委託とか設置とかもできるのではないかということです。

　障がい施策の中では、相談支援体制は非常にこれから力を入れていこうということで、厚生労働省は先ほどのケアマネジメントとか、ワン・ストップの相談に乗ってくれるところを、そこに持っていこうとするのです。国の資料の中では自立支援協議会については、地域の関係者が集まり、個別の相談支援を通じて明らかになった地域の課題を共有し、計画的にサービス基盤の整備を進めていく役割を担っているということで、まだまだ立ち上がったばかりですが、そのような期待もされているということで 、今度は自立支援協議会ということ。それと事情によっては、それぞれの市町村でお考えいただいて、何らかの形での機関、情報交換ができるもの、ケア会議ができるものが必要であるという形になると思います。

　その下の④保護者の方が求める水準どおりにサービスが提供できないことについて。これはたくさんあるのだろうな、医療的ケアがなかなか福祉サービスの中では提供できない、事業所が頑張ってやっているところはあると思うのですが、それでもやはりなお求める水準には達しないということで、個々の苦情はあると思うのです。これは運営適正化委員会など公的な機関に、相談機関を設置すべきであるというご意見が多かったと思います。

　全国障害保健福祉関係主管課長会議の資料でも、苦情解決の取り組みについて１項目がありまして、都道府県、市町村、児童相談所などの行政相談における苦情の解決、都道府県社会福祉協議会の運営適正化委員会における苦情解決制度の活用など図られたいという形で書かれております。

　もともと事業所には、苦情処理や損害賠償等に際して一体的な対応ができる体制になっていることが、指定の要件となっているのですが、ただ足腰の強い事業所ばかりではないので、なかなか対応できないことも多いということです。ほかにたくさんのサービス事業所が得られるのであれば、どこか行ったらいいのですが、医療的ケアについては事業所が得られないと、身近なところでなかなかないという中で、非常に難しい状況になっているのではないかなということです。あるところは公的な機関を使うという形になるのかなということです。

　次は、２．日中活動系事業（生活介護、療養介護、重心通園、児童デイサービス）の①職員体制のあり方についてです。常勤看護師の配置が絶対に必要である、また看護師への指示を出す医師（医療機関）と連携できる体制が必要であるということです。先ほどの医療連携体制加算は児童デイサービスと短期入所とケアホームだけですので、ほかのところはこの加算がないので、すべからく日中活動事業所には加算を付けて、医療的ケアの方が来られたらこの加算でもって底上げできるようにということで、対象事業を増やしていただくというご要望になると思います。それをもって職員さんを雇うだけの収入を得るという要望になると思います。

　次に②職員の研修体制のあり方について。医療と福祉のネットワーク（連携）の下に、公的な機関が実施主体となる研修を実施すべきであり、また研修内容は実践を想定した専門家によるＯＪＴ（On the Job Training：職場内実務研修）など実技研修を取り入れるということで、先ほど補佐がおっしゃっていた部分で、介護職員等によるたん吸引等の研修事業を国が打ち出して、大阪府も来年度からやることになっているところです。

　この前の火曜日の国の資料（全国障害保健福祉関係主管課長会議）では、中間まとめでどのように書かれているかと申しますと、介護サービス事業者等の業務として実施することができるように位置付けたい。まずは、たん吸引および経管栄養を対象として制度化を行うが、将来的には拡大の可能性も視野に入れた仕組みとしたい。介護職員等に対する研修のあり方については、不特定多数の者を対象とする場合と、特定の者を対象とする場合を区別して取り扱うものとする。後者については、特定の利用者ごとに行う実地研修を重視した研修体系を設けるなど、配慮するものとする。これは先ほどおっしゃった実技です。現場で対応的にやるということで、その人にあった医療的ケアの研修をその場で、ＯＪＴで行うことを考えているということです。

　あとはなり手ですが、介護福祉士および一定の研修を終了した介護職員等が、一定の条件の下に、たん吸引等の行為を実施できることとし、社会福祉法および介護福祉法を改正する方向で現在検討中であると、国で検討されている状況です。これが、研修体制です。

　③設備・設置基準のあり方について。現状の最低基準は当然不足で、安全に医療的ケアを提供できる施設設備が必要である。その整備のためには補助制度が必要であり、現在設備を有する事業所には加算を付けることによる支援が必要。

　実際本当に医療的ケアの方が、例えば生活介護事業所などに日中活動に来られる場合には、当然広いスペースが必要です。トイレにしても、それと横になるスペースが必要です。車いすも普通の車いすではなくてリクライニングなので、そのようなアメニティー（Amenity）を、事業所の努力だけで改造するのはとてもできません。

　改造する場合には補助金が必要であるし、また補助金がなければ受け入れることができないということなので、改造のためには補助金がぜひとも必要である。現在、苦労して付けておられるところには、付けたら何か加算とか増えていく形で、基盤整備をしてほしいということになると思います。

　④日中活動のサービスメニューです。創作活動リハビリテーションは現状でもやっておられると思うのですが必要であり、特にレスパイトも含めて入浴サービスは必須であると思います。

　次のページは⑤報酬体系です。これは日中活動の報酬体系ですが、現在の障害程度区分６は実際に医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の実態を反映していない場合もある。この報酬体系を見直して、医療的ケア加算を創設すべきである。また、看護師等医療職の配置のための加算を創設すべきであるという、これは先ほどの報酬のところとも、また職員配備のところとも関係してくるわけですが、何らかの形での加算や報酬がなければ、現在は受け入れることができないということなので、それを要望しているということです。

　⑥訪問看護事業所との連携です。日中活動系事業所への訪問看護サービスの提供は必要である。今はできないのですよね。例えば生活介護の事業所とか、いろいろな障害福祉サービスの事業所とかできないですよね。

○事務局　できないです。

○委員　訪問看護というのは、お宅にということなのですね。

○事務局　グループホーム等の居宅は可能ですが、日中系の事業所には駄目です。

○委員　そうですよね。グループホームは家だから、居宅と同じだから行けるけれども、生活介護事業所とかいわゆる日中活動系は居宅ではないから行けないという、これは法による何か制限があるので、それを一体的に利用できるよう形にできないかという提言になると思います。

　それから⑦通所の支援です。これはゴシックでは書けていないのですが、どうしても一人で通所することなんかとてもとても無理で、またリスクがあるということで、医療的ケアのできる方に付き添っていただくことが必要です。また長い時間、２時間もバスに乗っているわけにはいかないので、できるだけ移動時間を短くするような形での幾つか案が出ていますが、そのような形でのまとめになるのかなと思います。通所の支援がなければ日中活動への参加ができないので、これはとても大きな話だと思います。ここのところの整理ができたら、家から出て行くことができますので、それも書き込んでいきたいと思います。

　次は３．短期入所です。短期入所の①報酬体系が一番なかなか本当に難しいところでございます。医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の方を受け入れるには、医療機関と看護師を含めた体制が必要で、現状の報酬単価では受け入れ困難であるため、報酬の増額が当然ながら必要であるという形になっています。ご家族の方はショートステイのニーズがものすごく高いのです。ところが受け入れてくれるところが、先ほどのところで結局なかったというお話でした。拠点的なところはまたあとでも出てきますが、十分な形で医療的ケアが提供できる、安心してショートステイが使えるシステム、仕組みを作っていく必要があります。

　加算だけではなくてシステムが必要ではないかということで、それは次の②医療型特定短期入所にくるのですが、宿泊を伴わない日帰り利用の参入事業所がないことについて。これは少ないですよね、あることはあるのですか。０なのですよね。

○事務局　ないです。０です。

○委員　だから、国は制度は考えるのだけれども、結局は０の結果がどこにあるのかということだと思います。これは病院や介護老人保健施設や診療所を使ってショートステイができる制度で、前回の報酬改定のときに出てきたのですが、結局は０。どこもしてくれないという状況です。なぜしてくれないのかというと、報酬なのです。とても普通の患者さんと比べたら、もうきつ過ぎるし、この事業をしようと思えば、病院の定款をごろっと変えなければならないとか、何か複雑な手続きがあるのですかね。

○委員　いや、医療型短期入所だったら関係ないです。そこの制約ではなくて。

○委員　単価ですか、やはり。

○委員　結局、経営上の問題で、やって損という話になる。

○委員　そういうこと前提で、やっていかなければならないのですね。

○事務局　　あとそれと指定を。病院のもともとが持っているものプラス短期入所事業所ということで、事業所指定を新たに受けてもらわなくてはならない。

○委員　手続き。

○事務局　手続きと、あと会計も分けてもらわないとならないという手間の部分ですよね。

○委員　その代わり、手間がかかると。

○委員　だから、もうかるのだったら手間かけると思います。

○事務局　最大の要因は、単価です。

○委員　単価ですね。

○委員　結局、だから医療的ケアの必要な子は看護体制も当然必要なのに、報酬単価は２万６千円。

○委員　この医療型特定短期入所が各圏域とかでできてきたら、全然また真意が変わってくるだろうと思うのですが０ということです。その原因はどこにあるかというと、単価ということで。

○委員　明確だと思います。診療所でこれをやっておられる有名なところでは、栃木県宇都宮市のひばりクリニックさんが、「うりずん」（重症障がい児者 レスパイトケア施設）という短期入所、ショートステイをやっておられます。そこはなぜできているかというと、宇都宮市が加算をしていますから。だから倍にかな、２万円プラスしているのかな。

○事務局　２万円です。

○委員　そういう、うちでも書き込んでいくことを。０というのは制度設計が悪いから。必要なのに０というのはそういうことです。またここには挙げていないのですが重度障害者等包括支援という事業、これは重度の障がい者の方に一体的なケアマネジメントをするというものですが、全国で20数名しか支給決定していないということです。これもやはり重症心身障がい児（者）の方への支援でできた制度なのですが、実際は使い勝手が悪いから使われてないという処置をしていると思います。単価の問題です。

　そして③利用者への空床情報の提供についてです。やはりニーズが高いので空床情報提供システムが必要である。現時点では公的機関が管理すべきで、旅館の空き情報とか空き部屋システムみたいな形でやってくれたら、ありがたいなというご意見です。

　最後は④事業所の地域偏在について。重症心身障がい児（者）施設の地域偏在という形にはなっておりますので、その地域偏在をなくすために、地域ごとに拠点となる医療機関を指定し、短期入所を併設する等の形で、身近なところでサービスが受けられる基盤整備を考えるようにという要望です。これは先ほどの先生の図で言いますと、都道府県が考えるところになるのかもしれないです。

　時間がないので、さっと説明させていただきました。

○会長　はい、ありがとうございます。今までのところで、何かご質問等あれば、ここはもう少し聞かせてなどがあれば。

○委員　日中活動系のサービス面がどうあるかのところで、入浴サービスは必須であるというところなのですが、おそらく利用者サイドは、本当にいろいろな意味で今ご指摘されたとおり、欲しいと思っていらっしゃる方がたくさんいらっしゃると思うのです。実際に事業をやっている中で、もし必須になると、逆に事業所自体がかなり制約を受ける形にもなる可能性があると思うのですね。私も、経験があるわけですが。

　だから、それを例えば必須ではない形で促せるような、例えば先ほど設備の助成もありましたが、実際それだけの必要なものをするために、効率も悪くなる部分をどうするのかとかを考えるためにも、あいまいにしてならない点も困るのですが、でも必須となるとかなり足かせになる可能性が。

○委員　設備投資がすごくかかるということですね。

○委員　設備投資ももちろんそうですが、実際に日中活動を行っている場合は、お風呂にお一人が入られるとなったら、必ず付けいて一人が入ることになるのです。そうすると一対一でやっているところだったら、まだそれはそれでいけますけれども、実際取り組みが変わるのですね。

　ただデイサービスというところで、今まで高齢者の方もお風呂に入っていらっしゃるというし、障がい者もありましたけれども、それはその事業所が入浴サービス、お食事して帰ってもらう３点セットといわれましたが、全部の方にそのようにしているので、順番にお風呂に入ってもらって、ご飯食べてもらってみたいなことができます。

　しかし、お風呂に入られない方と一緒に創作活動しながら過ごしているのを維持していく一方で、完全に一人入られてお風呂にまで入っていくことになると、スタッフを分けなければいけない。効率的にいうと、そのような配置をしなければいけないわけです。

○委員　分かりました。現場からのご意見なので、この必須というのは別の表現にさせていただきます。

○委員　日中活動で先ほど児童の話が頻繁に出ていたのですが、大人であれば生活介護という支援サービスがありますが、児童に対しては児童デイサービスしかなくて、児童デイサービスは未就学児の療育を対象とした設置型と、主に就学児を対象とした放課後の預かり型と二つありますが、重症心身障がい児であればどちらにも当てはまりにくいのかなと。それで、重症心身障がい児の方を対象として考えるのであれば、そのような形の児童デイサービスが必要なのかなと思います。

○会長　　今現在は。

○委員　通園施設などで対応しています。

○委員　日中活動で、重症心身障がい児（者）の人がいっぱい行っているところを私も知っているのですが、そこなどは日中活動に行っても、本当に重症心身障がい児（者）の人、医療的ケアの必要な人たちが、なぜ来るのかはお風呂だけなのですよ。行っても別に、みんなと一緒に歌を歌ったり外へ行ったりできないので、もう風呂が目的で来る人がいると。

　だから、そこの施設は来たら必ずお風呂。それは毎日ではないのですが、何人かたくさん人数が、10人くらい来たら１日に４人ぐらいしか入れられないとか、そんな形になっていくので毎日ではないですが、やはりお風呂というのは。うちは別の生活介護のほうでも、お風呂はしています。絶対に毎日みんなを入れるというわけではないのですが、１週間に一遍入れるかどうか分かりませんが、施設としては必須ではないのですが、毎日入れていますね。

　特に医療的ケアの必要な人は、本当にお風呂だけが目的で来ているとおっしゃっています。ほかに食事でおいしいものを食べられるわけでもないし、胃ろうの人がほとんどだし。また、子どもたちが大きくなって家でお風呂に入れられなくなりますので、訪問事業などでも来てもらうのですが、やはりそれだけでもなしに、みんなの顔が見えるだけで日中活動に行きたい、そこでお風呂に入れてもらうのも、結構たくさんいるのです。それでたぶんうちは必須と書いているのだと思います。うちのところでは、たぶん。

○委員　非常に悲しい現実でもあるのかなと、私たちは感じているのです。

○委員　お風呂はものすごく設備が大変。設備よりもできてしまったら、一人ずつお風呂の水を抜いて、お湯を入れてものすごくかかるらしいのですが、でも、それを楽しみに来てくれる人がいるのだからと、その施設はずっとお風呂はされていますね。トワイライトのほうもお風呂にちゃんと作って、お風呂だけを楽しみに来ている。

　本当に生活介護で絵を描いたりできなくても、人の顔が見たい。みんなと一緒に行きたい。訪問入浴もあるのですよ。それで来てくださるよりもやはり行きたい、そこでお風呂に入りたいというのが、お風呂が何か、子どもたちにとっても親にとっても、ものすごくありがたいことだと思っているのですね。お風呂がなくなってしまったら、と思います。

○委員　その選択肢と、もう一方は通えたら通園施設のようなものが行ける範囲のところで、偏在の話もありますが、あればいいという話ですね。

○委員　入浴はなかなかやってくれる事業者さんがないですね。非常に珍しいですね。もう信念でやるしかないですよね。

○委員　うちのところは、毎日みんなではなしに、１日に２、３人とか４人とかしか入れませんが、その施設は本当に重症心身障がい児（者）の人ほとんどですので、医療的ケアではなく、そのお風呂だけが楽しみに来るとおっしゃっています。

○委員　１回１回流すのですか。

○委員　全部、もちろんお風呂は１回１回流します。

○委員　すみません、勉強不足で。

○委員　一遍入れたら一遍流しています、はい。

○委員　それはたぶん風呂の大きさが、家庭用のお風呂でやっておられるからと思います。うちなどもやっているのですが、今度循環式のお風呂を作ろうと思うと、その大きなお風呂がいるのです。24時間の簡単な循環式のものもありますが、あれは衛生的に問題があるので、本格的なものしようと思うと、ろ過室が必要になるので、そのような意味では設備加算が必要になってきます。

○委員　ただそれなりにお風呂はみんな。それでも毎日全部入れ替えて、洗って、また足してしています。でもそれが楽しみで来ているからと言っています。

○会長　児童デイサービスは、通園。

○委員　児童デイサービスはまだ少ないですよね、やはりね。

○委員　少ないね。移行してないよね。

○委員　報酬単価が上がってでも、まだ少ないのではないでしょうかね。

○会長　まだ旧法のままでしょう。

○事務局　いや、新法に基本的にはなっています。ただ問題は昨年（平成22年）12月10日に児童福祉法も一部改正されて、もう児童デイサービスはなくなるのです。放課後デイサービスと、それともう一つが。

○会長　いや、児童デイサービスはあるでしょう。

○事務局　今はあるのですが、はい。ただ平成24年４月１日以降は、児童デイサービスは児童発達支援ということで再編されますので、制度的には児童福祉法に基づく児童発達支援と放課後デイサービス、これに再編されると。

○会長　なるほど。今の重症心身の通園施設もそれに移行すると。

○事務局　そうですね。いわゆる医療型の児童発達支援とになります。

○会長　なるほど。

○事務局　だから、在宅の重症心身障がい児の方々の受け皿としては、今後いわゆる重身の通園事業が移った医療型の児童発達支援センターで受け皿としてなっていただくという方向が、一つの方向として出ています。

○会長　それは入浴は必須ではないでしょうね。

○事務局　ないですね。現実に今、重症心身障がい児の通園事業を利用されているのは「者」ばかりです。そこに問題がある。

○会長　なかなかつらい。つらい話ばっかりや。

○委員　すみません。福祉制度を知らなくて基本的な質問で恐縮なのですが、この地域包括支援センターと、今度できる基幹相談支援センターは何がどう違うのですか。

○委員　地域包括支援センターは介護保険。

○委員　あ、地域包括はそうですね。

○委員　介護保険で定められた。

○委員　介護保険の対象の人しか、対象にならないセンター。

○委員　そうですね。

○委員　基本的にはメニューとしてはそうですが、そこにいろいろ付け加えていくと。つまりトータルで介護保険の方だけではなくて、障がいの人も委託してやってねということで、幅広く考えているところもあるのかもしれないです。

○委員　枚方市にはないのですが、一緒の事業所が両方やっているというのはあり得る話ですよね。

○委員　ありますよね。居宅介護などは介護保険と要するに障がいと一緒にやっていますよというところあります。相談機関もそのような形で、介護保険と障がいというやり方も可能ではないかと。市町村の事情によって、そのようなやり方もできるのではないでしょうかねというご意見です。

○委員　一緒にしてくれたほうが、分かりやすいのに。

○会長　そこが難しいところですね。障がい者特有のニーズをどのようにとらえるかという課題です。３．短期入所の④のところの、医療機関を指定し短期入所を併設すべきであるという事業所の地域偏在。このような意見もあったということですか。

○委員　はい。結局、医療機関のバックアップが大事ではないかというのが、前半のご意見でもありました。それがやはり身近なところであれば安心できるという形で、それを要するに自由競争ではなく、こちらから指定して計画的に設置していって、体制整備していったらどうかということだと思うのです。

○委員　基本賛成なのですが、高度専門病院が大阪府内には幾つかあると。それとかかりつけ医は本当に身近なところでやはり必要だねと。その間にいわゆるレスパイト入院をするのが、今は高度専門病院が先ほどのお話のように事実上やっているというときに、やはり地域の中核病院というか市民病院辺りになるのかもしれないのですが、何かそこら辺でレスパイト入院ができればいいけれどもということを、専門病院の先生方はすごく思っておられるのですね。

　だけど、なかなか難しいというので、今事実上やっているレスパイト入院をきちんと診療報酬上認めなさいというのが、医師会的には要望は出しておられるので、たぶんベースは同じようなことかと思うのです。そのときに問題になるのが指定し、併設すべきと制度を決めるのはいいのですが、そのときに絶対に看護体制の問題が出てくるので、そこをどうするのかと。一方的にやりなさいということでは済まないです。必ず市民病院クラスで問題になるのは、看護体制が敷けないところらしいです。そこで常にトラブルという話です。

○会長　大阪府立病院も市民病院も同じで、別の病院で働くのですからね。なかなかここは連携するというのは。

○委員　なので、ついこのあいだも、社団法人大阪小児科医会の中で在宅医療の推進、かかりつけ医を増やしていこうという委員会が立ち上がったところなのです、平成23年２月17日に。その中の議論の中で、専門病院の先生は地域の市民病院クラスの中核病院に、レスパイト入院をやってもらえるようになればいいなという話をするのですが、現実はそうではないよと、看護体制のところで詰まるよ、それが現実なのだという話が出て、そちら側の先生方からは、逆に専門病院のネットワークの中で、レスパイト入院を回したほうがうまくいくのではないかとか言われています。

○委員　この話ですよね。「べき」と書いてあるけれども、なかなか難しいよという話ですね。

○会長　高度専門医療は、看護師配置がすごくかかるからね。その分でいったら。

○委員　それを同じレベルを地域病院に求めても、それは無理だよねという話になってしまうのです。

○会長　高度専門医療の中で、その枠は無理でしょう。

○委員　でも事実上自分のところから送り出した子どものレスパイト入院、レスパイト入院といったら駄目なのですが、現実にはやっておられます。

○会長　高度専門病院は、大阪府下でどれくらいあるの。

○委員　どのくらいというか、どこをもって高度専門病院というかなのですが、ＮＩＣＵを持っている病院は随分増えましたが、その中の非常に重たい子どもさんを長期入院以上抱え、地域に送り出すのが非常に多いという中核病院は、六つぐらいです。

○会長　大阪府内でですか。

○委員　はい。プラスあと国立病院系とか大学病院系があります。

○会長　ここと重症心身障がい児（者）の施設は、リンクはしないのですね。

○委員　これからさせていきたいねという話はあるのですが、でもたぶん難しいですね。

○会長　はい、まだ二つしかいってないのですが、今日はたぶん資料４まではいけないということで、もう司会がまずいなと自分で思いながら。どうしましょうかね、もう少しここを議論するか、それとも資料３までご説明だけ受けて次に延ばしますか、どちらにしましょうか。

　取りあえず説明していただいて、議論はまた次回というところでいきたいと思います。資料４についてはまた、次回に回させていただくということで申し訳ありません、よろしくお願いします。では資料３のほう。

○委員　では、訪問看護ステーションのほうでまとめさせていただいています。主に皆さまのご意見を書いているだけなので、見ていただいたら分かるかと思います。

　まず訪問看護サービスの現状としては、アンケートデータからは283ステーションのアンケートを今回採っていただいて、運営主体は有限会社、株式会社を一つにまとめて、いわゆる営利法人といわれますが、その割合が37.4％と一番多くて、次いで医療法人が34.6％となっております。

　そのような事情からも事業所の規模は、看護師の数が10名以下のステーションが全体の約８割を占めていて、小規模の訪問看護ステーションが多いということが見て取れました。だいたい常勤換算で4.6人ぐらいが平均的に在籍していらっしゃるかなというのがデータ上出ていました。訪問看護の最低基準の人員が2.5人ですので、それにプラス１人、２人ぐらいのところなので、規模としてはかなり小さめのところがほとんどだということです。283ステーションあるステーションの中で、医療的ケアをまったくしませんと答えられたステーションさんも75ステーションあったという、ちょっと悲しい状況で、何のための訪問看護かなのですが。

　次が、訪問看護利用者の手帳の所有状況では、身体障害者手帳１級もしくは持っていらっしゃらない方が全体の80％を占めていて、これは訪問看護がやはり制度上、重度障害医療費助成制度がありますので、１、２級の方に限り１割負担となります。そのため訪問看護を使っている方は結局は何らかの手帳、といっても１、２級である方のみに限られてくるのではないかと見て取れます。

　サービス提供可能な年齢層は、介護保険１号被保険者と同じような40歳から64歳が69％と最も多く、やはり訪問看護自体が老人訪問看護事業でスタートしていますので、なかなか障がいとか若年の子どもさんに、訪問看護が使えることが広く周知されていないことも、一つ考えられるのではないかと思います。年齢が低くなるにつれて、訪問看護の利用者が減っていくという現象になっています。

　０歳児の訪問が可能と答えたステーションは26％、中でも特に０歳、１歳レベルになると見られないというステーションが多いという現状があります。

　行っている医療的ケアとしてはたん吸引が最も多く、次いでパルスオキシメータ（pulse oximeter）や経管栄養、服薬管理、在宅酸素、気管切開部の管理等の順番になっております。先ほど委員もおっしゃっていたとおり、気管切開や人工呼吸器も、割合的には増えてきているように思います。

　医療的ケア以外でも身体介護が15.9%を占めているので、これは医療的ケアが必要でありながらも身体介護をやっている状況だと思うのですが、どこの部分が看護でなければいけないのか、介護のほうでできるのかというところが、細かくサービス内容を詰めていく一つの目安になるのかなと思います。

　医療的ケアが必要な障がい児（者）の年齢推移は、40歳から64歳の利用者の方が57.7%と最も多く、年齢の下がるにつれて減少し、０歳児では1.4％ということです。０歳の利用可能が少ない上に、医療的ケアが必要で利用できるとなると、さらに1.4％というすごく少ない数になってきていることが見て取れます。

　次に訪問看護サービスに関する課題としては、１点目は訪問看護事業所の不足がいわれていました。

　２点目に訪問看護の制約があるということで、利用回数、時間、費用負担、二人派遣の問題等、その辺が改善の必要性があるということ。

　３点目が看護師の確保に関する課題。これは訪問看護だけでなく、先ほどからも看護職の確保が議題になっているので、どの部分でも同じかと思います。

　４点目は重症心身障がい児（者）への理解不足と看護経験不足から考えられる看護技術不安。課題として看護する側の私たちの理解不足や経験不足から、なかなか踏み切れないということも考えられます。

　５点目が、１歳未満の低年齢の重症心身障がい児を対象とする訪問看護ステーションの不足が、課題として挙がっています。

　課題の６点目が、医療機関と訪問看護の連携のあり方です。先ほどの高度医療病院やかかりつけ医の問題になってくるかと思います。

　７点目が訪問看護サービス利用へのコーディネーターの不在です。サービスをコーディネートしていく方が、もう少し増えればいいのではないかという点です。

　８点目は、保護者の満足度やサービス事業所への不安です。保護者の方となかなかコミュニケーションを取りにくいので、訪問看護ができないとおっしゃるステーションさんも別のアンケートでは出ていますので、やはりその辺が看護師側も勉強する必要がありますし、保護者への満足度を、間に入っていただく、また不安を軽減していただく役割の方も必要なのかと思います。

　９点目のレスパイト不足も、訪問看護師の中でよく言われるのは、受けたら責任があるということで、でも受けてしまえばレスパイトもなければ、全部自分のところで背負わなければいけないので、受けられないという意見もたまに出てきます。レスパイト体制が十分だよとアプローチしていけば、受けてくれるステーションも若干増えることもあるのかなと思います。

　次に問題解決の検討事項ということで、皆さまからいただいた主な意見をまとめております。

　まず１点目は、訪問看護の回数制限はなくすべきというご意見がほとんどでした。

　２点目は、ケアホーム等での利用を可能にするということです。これは大阪府でも調べていただいたのですが、実際にケアホームでは利用者さんのご負担の利用料が発生するということで、なかなか使っていらっしゃる方も少なくて、使っていらっしゃる方も生活保護世帯であったりという現状があるようです。

　３点目が、母親が最も不安な時期である１歳になるまで（ＮＩＣＵから在宅へ移行した直後など）をより手厚く支援するべきであるということで、やはり障害受容ができないとか先ほど意見もいただいていましたが、本当に一番お母さんが不安になる時期だと思うので、そこは特に訪問看護の回数制限をなくすとか、看護師が入って在宅生活にスムーズに移行できる何かが必要ではないかというご意見です。

　４点目は、医療保険の事業所として社会保険事務所の認可を得ていることからも、乳幼児医療の対象とするべきであって、利用者負担軽減で訪問看護を利用しやすくするべきであるということで、これは乳幼児医療助成制度の対象となっていないところで、あとのほうでまたこのことは出しますので、次にいきます。

　５点目が、重症児加算・２人派遣加算等、高度医療的ケアを必要とする際の訪問看護の報酬をアップすべきということ。

　６点目は、小児慢性特定疾患の承認を得ている児については自己負担が発生しないが、これは治療研究事業であり対象疾患に該当しなければならないということで、児の重症度と疾患は必ずしも一致しないということです。小児慢性特定疾患だから訪問看護が使えるということだけが、訪問看護ステーションの中でもまん延しておりますが、あくまでもその疾患による研究事業の補助金でありますので、疾患が例えば脳性まひとかであれば、どれだけ重症度が高くても訪問看護のお金が発生してしまうという矛盾もあります。児の重症度と疾患が必ずしも一致しないことをいわれています。

　そのことからも「超重症児スコア（介護スコアが25点以上）」などを対象に、スコアが高い子どもさんへの訪問看護の支援体制の補助などを考えていくべきだということです。違う都道府県では、重症心身障がい児（者）のお子さんが訪問看護料は全部助成が入っていたりとか、そのようなものも聞いたことがあります。

　７点目は、高度医療専門機関と訪問看護ステーションとの合同研修の定期化です。これは現在、行われておりますので引き続き看護師のスキルアップを必ずしていく必要があると思っております。

　８点目は、小児科・ＮＩＣＵ経験の潜在看護師の訪問看護就労へのＰＲ活動ということで、経験がないと踏み込めないというご意見も結構あるのですが、やはりこの辺、経験した方々が潜在している看護師もいると思うので、そのように潜在している看護師を訪問看護だけではなくて、全体的に潜在看護師をいぶり出すような何かが必要なのかなとは思っております。

　９点目、訪問看護師の就労にあった収入が得られるようにするということと。

　10点目は、小児の訪問看護に特化したステーションを大阪府内に設置し、コンサルテーション（consultation）事業を行う。実際にコンサルテーション事業を現在もやっておりますが、収入も不安定でありますので、収入の保証をした上できちんとコンサルテーション事業をしながら、違うステーションも小児に頑張っていけることが必要かなと思います。

　11点目、設置主体が有限会社・株式会社が最も多いことから、小児イコール経営の不安定化ということのないように、乳幼児加算のアップなど、より細かい看護の提供で事業所が安定して、経営が可能となるようにすべきであるということ。

　12点目は、年齢対象に対しては、０歳から対象とするべきというご意見がほとんどでした。

　13点目は、先ほどの乳幼児医療助成ですが、訪問看護には乳幼児医療助成が該当しないので、保護者の利用料負担が発生するということで、このことから利用抑制にもつながっているのではないかと考えられます。また利用が伸びなければ、研修・技術を取得したとしても実践につながらないのではないかという、ご意見もいただいております。この乳幼児医療助成に関しても、訪問看護が乳幼児医療の対象となっていないのは、全国の中で大阪府とあと関西がもう１個ぐらいだったと思うのですが数少ないのですね。なので、ここのところはぜひ改正していただきたい点ではないかなと思います。

　14点目、平成21年７月に大阪府訪問看護ステーション協議会がアンケート調査を行いました。すみません、ここでパーセンテージも抜けているのですが、小児訪問看護を実施しない理由として、依頼がないというご意見も結構ありました。そのような中で、実際にアンケートを採った中では、子どもさんの訪問看護に行っていいよという、このときは218ステーションにアンケートを採ったのですが、７割のところが状況によれば受け入れ可能ですよという回答をしているのですが、同じく218ステーションで「では今までに、小児の訪問看護をやったことがありますか」という問いに対しては、50％しか経験がなかったのです。ということで20％のひずみが出ておりまして、受け入れますよというステーションが70％ありながら、実際に受けたところが50％ということで、残りの20％は依頼がないという、研修に参加するけどもあんまり依頼がないのですという。片や事業所がないといわれて、片や依頼がないという、このギャップが先ほどから出ているコーディネート部分の問題であるのかなと思っております。

　すみません、先ほどの他府県のことを、ここにまた併せて15点目として書いております。以上です。

○会長　はい、ありがとうございました。ちょうど５時になりました。これを審議すると時間がないので、申し訳ありませんが、これで終わらせていただきたいと思います。

　質問だけ、この言葉が分からないというのがあれば。いいですか。超重症児スコアというのは、どのようなスコアですか。

○委員　発達の、何というのですか。

○委員　医療機関で重症児。

○委員　超重症児の方が、何回通院しなくてはいけないとか、レスパイトを使っていたとかというのを、スコアだけで点数によって、超重症児加算みたいな形でとか。

○委員　知的と身体とで分かれて。

「３．閉会」

○会長　何かありますか、ひな形。次回でも参考にさせていただいたら、ありがたいです。

　はい、申し訳ありません。司会がまずくて十分議論が最後までいけなくて、ご迷惑をおかけいたしました。以後、気を付けたいと思います。ともあれ、結構勉強できたかなと思っております。次回、またよろしくお願いをしたいと思っております。

　以上で、私のほうは終わります。あと、事務局で何か。

○事務局　本日は長時間にわたりご審議をいただきまして、誠にありがとうございました。次回の検討会は３月11日、２週間後です。金曜日午後２時から５時までの予定で、前回の会場でありました大阪府公館大サロンで開催したいと考えております。

　本日はこれで閉会とさせていただきます。ありがとうございました。

○会長　はい。ありがとうございました。

（終了）
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